MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE
MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE
RUT: £9264700-9

DIRECCION: OROZIMBO BARBOSA 104 PARQUE LOS CASTANOS

OoC

262

FONO: 2508100

FAX:2508138

viernes, 11 de agosto de 2017

SENORES FARMACEUTICA CYNTHIA QUILODRAN R. E.I.R.L.
DIRECCION BELGICA, LOCAL 1 1431
R.UT 85547200-7 Fono 2410595 Fax N/T
CIUDAD CONCEPCION
SOLICITADO DIDECO Autorizado ~ SONIA PAZ SALDIAS VASQUEZ
FINALIDAD ADQUISICION DE MEDICAMENTOS, OPI N°3507-3681, ASISTENCIA SOCIAL
PLAZO ENTREGA 0 Dias
PUESTO EN: BOD. DIDECO DIREC.:CALLE COCHRANE 253, CHIGUAYANTE
N.PEDIDO : 3507-3681
CODIGO CANTIDAD | UNIDAD | ESPECIFICACIONES P.UNITARIO TOTAL
4 4 ADQUISICION DE CREMA EUCERIN LOCION 15.470, 61.880
PH5 SKIN 250 ML PARA BENEFICIARIAF.S. N°
127-17
2 2 ADQUISICION DE GEL KLINA ONE TOP 30 | 22.600, 45.200
GRS, PARA BENEFICIARIAF.S. N° 1027-12 |
;
\
CONDICIONES GENERALES
DESC.
1.- La Factura debera ser enviada en triplicado acompariada de esta orden de compra original ‘ NETO 89.983
N i va 17.097
2. csta Orden de Compra, s6lo sera valida, con los productos y valores antes mencionados. TOTAL g - 080

COD.PRESUPUESTARIO DESCRIPCION
2152401007001 | FONDO DE ASISTENC.SOC.EMERGENCIA

I. MUNICIPALIDAD CHIGUAVANTE

MONTO DE LA COMPRA

107.080

INTDAD DEADQUISICIONES

ERNA
ADQUISICIONES

! ‘t*k“l N G R

NIA"SALDIAS VASQUEZ

***EL MUNICIPIO NO SE(HARA RESPONSABLE DE EXTRAVIO DE FACTURAS INGRESADAS EN OTRAS DEPENDENCIAS.***
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DIRECTORA DE ADM. Y FINANZAS
POR OFICINA DE PARTES DE LUN AVIERNES DE 8: 30 A 14 00 DIRECCION OROZIMBO BARBOSA 1.04 CHlGUAYANTE o
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FARMACEUTICA CYNTHIA QUILODRAN R. E.L.LR.L.

GIRO: FARMACIA Y PERFUMERIA COTIZACIC
RUT: 85.547.200 -7
CASA MATRIZ: FECHA: 02 DE MARZO DEL 2017
Bélgica 1431, LOCAL 1 NOMBRE: MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE
FONO: 412312331 DIRECCION: OROZIMBO BARBOSA N° 104
HUALPEN CIUDAD: CHIGUAYANTE
RUT: 69.264.700 -9
AT: SRTA. LISSETTE GUEVARA
SUCURSALES:
VALOR
FARMACIA CRUZ VERDE CANTIDAD DESCRIPCION UNITARIO | VALOR [TOTAL
AV.SAN JUAN BOSCO 2119 |
FONOS: 412312331 1 EUCERIN LOCION PH5 SKIN PROTECCION 250 ML. $ 13.000 $13.000
FARMACIA CRUZ VERDE
COLON 7948, LOCALI1Y?2
~ FONO: 2433465
NETO $13.000
VALIDEZ COTIZACION 20 DIAS IVA $/2.470
TOTAL $ 15.470

quilodranycialtda@hotmail.com
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Imp.El Grafico Ltda, 2410873 Thno.

HOSPITAL

RECETA HOSPITALIZADOS

GMO.GRANT.BENAVENTE
Unidad de Farmacia
ATENCION CERRADA
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FICHA CLINICA
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NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE

SALA / CAMA
Cédigo: Exclusivo de Farmacia

Servicio Clinice

NC¢ 3742243

FECHA

/ MEDICAMENTOS

TRATAMIENTO

FORMA
FARM.

N° DE

CANT. | CANT.
DIAS \

SOLIC. | DESP.

Re. (< (Jg O

'?, [0 T IRV 4
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Gédigo

216-0108 Agua bidestilada 5 cc p!.
216-0105 Agua bidestilada 5 cc pl.
216-0110 Agua bidestilada 10 cc.

Diagnéstico
Prepzrado | Entregado | Digitaco |Devolucion
por or por
Farmacia Ser.Clin. | Farmacia | Farmacia -~

g )

20-040-134-278-G0
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Benavente

Sarvici de Salod
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Ministado da 7 N
Salud se “Be gt Bt
NOMBRE PACIENTE JIM NUSDEL VASQUEZ
EDAD 20 afios RUT: 19.335.482-3
FICHA MEDICA 1132608 DIAS DE ESTADA 14 DIAS
FECHA DE INGRESO | 20.07.17 FECHA DE EGRESO 01.08.17
DIAGNOSTICOS DE INGRESO | DIAGOSTICOS DE EGRESO
1. Foliculitis abscedante del cuero 1. Foliculitis abscedante del cuero cabelludo
cabelludo. tratada.
Acné Conglobata. 2. Desnutricién proteica tratada.
Impétigo Contagioso. 3. Trastorno adaptativo con sintomas mixtos.
Sindrome constitucional. :

COMENTARIO: 1
Paciente de 20 afios sin antecedentes mérbidos conocidos. Comienza en Enero del 2017 con cuadro ;
inflamatorio del cuero cabelludo. Consultd en extrasistema y comenzo tratamiento (que no recuerda) para |
Foliculitis Descalvante. Abandond el tratamiento. El cuadro progresé agregandose nddulos inflamatorios |
en ambas mejillas. Consulté en SAPU y fue derivado a AP-HGGB- Ingresé el 19/7, hemodinamicamente |
estable, febril (38.4°C), caquéctico, con foliculitis de cuero cabelludo con alopecia en parches, cicatricial, |
en mejillas lesiones reticulares inflamatorias concordantes con Acné Conglobata, multiples pistulas y !
costras melicéricas en cara y cuero cabelludo. Fue evaluado por Dermatologia quien diagnosticé Foliculits |
abscedante de cuero cabelludo, acné conglobata e impétigo infeccioso. Se inici6¢ estudio con frotis
bacterioldgico y micoldgico y tratamiento con Doxiciclina 2 veces al dia por un total de 14 dias, Klina One
1vez al dia local y aseo diario del cuero cabelludo. Se realizé estudio de VIH, VHB, VHC, los cuales resultaron
negativos. Exdmenes de control dentro de limites normales. Ecografia abdominal con Esplenomegalia leve,
sin otros signos. Fue evaluado por Psiquiatria de enlace por pesquisa de sintomatologia ansiosa en contexto
de conflicto familiar, quienes sugieren no tratar con psicofdrmacos e iniciar control en PROSAM por |
Trastorno Adaptativo. Se decide dar de alta con control en PROSAM de su CESFAM debido a evolucién
favorable. Debe asistir a control en su CESFAM para seguimiento de patologia dermatoldgica y eventual |
derivacion en caso de recuerrencia.

INDICACIONES:

1) Reposo relativo.
2) Régimen comun.
3) Hidratacién Oral. |
4) Doxiciclina 100 mg/dia vo por 7 dias.
5) Klina One 1 vez al dia.

6) Aseo de cuero cabelludo.

7) Control en PROSAM de su consultorio.
8) Control en su consultorio.
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SERVICIO DE MEDICINA INTERNA — ZOCALO




FARMACEUTICA CYNTHIA QUILODRAN R. E.ILR.L.
GIRO: FARMACIA Y PERFUMERIA

RUT: 85.547.200 -7

CASA MATRIZ:
Bélgica 1431, LOCAL 1
FONO: 412312331
HUALPEN

SUCURSALES:

FARMACIA CRUZ VERDE
AV.SAN JUAN BOSCO 2119
FONOS: 412312331

FARMACIA CRUZ VERDE
COLON 7948, LOCAL 1Y 2
FONO: 2433465

FECHA:
NOMBRE:

03 DE AGOSTO DEL 2017
MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE

DIRECCION: OROZIMBO BARBOSA N° 104

COTIZACION

~

A

CIUDAD: CHIGUAYANTE
RUT: 69.264.700 - 9
AT: SR, JORGE TARPIA
VALOR
UNITARIO
CANTIDAD DESCRIPCION NETO |TOTAL NETO
1 KLINA ONE GEL TOP 30 GRS. $ 18.992 $18.992
NETO $18.992
VALIDEZ COTIZACION 20 DIAS IVA $ 3.608
TOTAL $ 22.600

quilodranycialtda@hotmail.com
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Pagina : 1
. Usuario
Ult Modif:
Pre-Obligacién Presupuestaria
Tipo/Numero: 5 / 975
Fecha: 11/08/2017
Glosa: 2 klina one get f.s. n°1027-12 opi 3507 y 4 eucerin locion ph5 f.s. n°l
Rut/Nombre:
Preob./Oblig.:
Cuenta
Sub. Prog. C. Costo Total Pre. Vigente Obl. Acum. Sal. Presup. PreObligado
2152401007001 FONDO DE ASISTENC.SOC.EMERGENCIA
- \
,‘4_P¥99?@@§_é;§?¥,}MQEQQ ________ 107.080 = 108.010.204 67.347.740  40.662.464 = 27.216.163 _ 13.4
TOTALES: ‘ \ 107.080
‘\
N 1
7 T X




‘MUNICiPALIDAD DE CHIGUAYANTE

'MUNICIPALIDAD
Obligacién Presupuestaria

Tipo/Numero: 8 / 262
Fecha: 11/08/2017
Glosa: ADQUISICION DE MEDICAMENTOS, OPI N°3507-3681, ASISTENCIA SOCIAL
Rut/Nombre: 85.547.200 -7 / FARMACEUTICA CYNTHIA QUILODRAN R. E.I.R.L.
Preob. /Oblig. % 5 975

Cuenta

Sub. Prog. € Costo Total PreObligado Obl. Acum.

2152401007001 FONDO DE ASISTENC.SOC.EMERGENCIA

4 Programas Sociales 107.080 107.080 107.080
TOTALES: 107.080
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