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MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE
MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE
RUT: 69264700-9

oC

DIRECCION: OROZIMBO BARBOSA 104 PARQUE LOS CASTANOS

FONO: 2508100 FAX:2508138

lunes, 04 de septiembre de 2017

SENORES INMUNOMEDICA ECOGRAFIA S .A.

DIRECCION SAN MARTIN 920, 3 PISO
R.UT 96910890-9
CIUDAD CONCEPCION

Fono N/T

Fax N/T

SOLICITADO DIDECO

PLAZO ENTREGA 0 Dias

Autorizado

HECTOR CHAVEZ NORIEGA
FINALIDAD EXAMENES MEDICOS, ASISTENCIA SOCIAL, ENCARGADA SRA. MONICA ARANEDA L. DIDECO

PUESTO EN: LOCAL PROVEEDOR

N.PEDIDO : 3690
CODIGO CANTIDAD | UNIDAD | ESPECIFICACIONES " P.UNITARIO TOTAL
‘ :
1 UNID | ECOTOMOGRAFIA DE PARTES BLANDAS, ‘ 26.000, 26.00C
PACIENTE DAMARIS CONTRERAS ;
1 UNID ECOTOMOGRAFIA DE PARED ABDOMINAL, ‘ 26.000, 26.00C
PACIENTE MARGARITA CUEVAS J.
1 | UNID ECOTOMOGRAFIA TIROIDEA CERVICAL, 26.000, 26.005)
B PACIENTE ROSA JARA V. }
| SEGUN OPI N° 3690 Y 3519 DIDECO,
| ASISTENCIA SOCIAL. FICHAS SOCIALES N°
| | 395/12, 140/16 Y 808/17.
{ COORDINAR TOMA DE EXAMENES AL FONO ‘
: 41-2108230 Y 2108240. |
‘ |
‘ |
; i
|
; \
\
| | |
| |
| \ ‘
| \ !
| | |
| ; |
| | |
| ‘ |
|
\ | |
CONDICIONES GENERALES
DESC.
1.- La Factura debera ser enviada en triplicado acompariada de esta orden de compra original NETO 78.000
| va ‘
2.- Esta Orden de Compra, solo sera valida, con los productos y valores antes mencionados. TOTZL 18.000

COD.PRESUPUESTARIO

2152401007001

DESCRIPCION

FONDO DE ASISTENC.SOC.EMERGENCIA

MONTO DE LA COMPRA
78.000
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- Imprenta Isahella, Anibal Pinta 343 L. 4 Concepeion Fono: 4122548 16

Dr. Luis Herndndez M.
Meédico - Cirujano

Rut N°. 15.243.613-0
R.C.M. 36788-5
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L. WUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE
Direccién de Administracion de Salud

e D1

SOLICITUD DE EXAMEN RADIOLOGICO
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N® Ficha Clinica
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Exdmenes radiolégicos Si O N 2
aneriores practicados ‘
en este Servicio.

Dr. César Alamos Galdames
Lspacislista Medicina Familiar

Nombre Médico Solicitante: Dr._ ..

RUT: 9.931.019-7
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NOTA: Adjunte a esta papeleta las radiografias que estin en el Servicio.
(Informe a la vuelta)

CONTRASERNA

o188 101 2= T OSSR

Examen solicltado ... U Sy p
Dia de cltacion. .. N Hora D

LR Ya L Eor=Yod Lo Y s 13- J00UUUUOUT OO oo oo oot

==
N
O



SULIVIIUL Wik t:)imyltN HALIULUGIVY
-~ ,.-Mmi» - s
3’*\ “\L;s M-\“

N® Ficha C!mlca
Fecha__m,.__ugsi,, £x. \ A

....,......-.- —nt cveas

x“‘\
. o) ‘\. \ | ? J;_
Nombre l‘u\} \i\_ .. L"f{-“" :\( ENK \\ d & &:L&\“}:’

Ao

CEdad .

avedgepnns, =

Exédmen Solicitado__
i3 - f\‘\ .\A“—-.,- b
Didgrostico v sintomas principales! }[Qy e ‘_‘E{x’,‘{i,‘f-}‘:{_____,_m LA -

Examenes radicligicos
gnistiores practicados

S1 acta
o O

0 Ne

f‘nms a G"ann} ('L\;!!’nﬁ:
Meaico Czru}m
. 15.138:5. ..\. e

e, FIrMEL Tl 1k

Ko 1 o

ta'llrﬁih s & -
el e Ml e L

Nombre Médico Soligitante Dr.

O

™2 5

o S e i
e G2 cltlasion

30 X 40

Py sperat o sy s

[
’
1
:
e




Inmumomeédica Ecografia S.A.
96.910.890-9
San Martin 920, 3° piso
Concepcion

Concepcion, 04 de Septiembre de 2017

COTIZACION EXAMEN

Paciente: Damaris Contreras Edad: 15 anos
Rut.: 20.937.856-6
Examen: Ecografia de partes blandas

Diagnéstico: Quiste pilonidal

Municipalidad de Chiguayante

Pramein Valor Valor
Fonasa B-C-D Particular
Ecotomografia de partes blandas $15.500 $26.000

(IVA. incluido)

Cristina Contreras C.
Coordinadora Ecografia

Pedir hora
Fonos: 2108230 - 2108240




Inmumomeédica Ecografia S.A.
96.910.890-9
San Martin 920, 3° piso

Concepcion

Concepcién, 30 de Agosto de 2017

COTIZACION EXAMEN

Paciente: Margarita Cuevas Jara Edad: 64 aios
Rut.: 8.213.749-1
Municipalidad de Chiguayante

Esainen Valor Valor
Fonasa B-C-D Particular
Ecotomografia de pared abdominal $15.500 $26.000

(IVA. incluido)

Cristina Contreras C.
Coordinadora Ecografia

Pedir hora
Fonos: 2108230 - 2108240



Inmumomeédica Ecografia S.A.
96.910.890-9
San Martin 920, 3° piso

Concepcion

Concepcion, 30 de Agosto de 2017

COTIZACION EXAMEN

Paciente: Rosa Ester de Jara Vasquez Edad: 65 aifios

Rut.: 7.455.435-0
Municipalidad de Chiguayante

Examen Valor Valor
Fonasa B-C-D Particular
Ecotomografia tiroidea cervical $15.500 $26.000

(IVA. incluido)

Cristina Contreras C.
Coordinadora Ecografia

Pedir hora
Fonos: 2108230 - 2108240



MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE Fecha : 04/09/2017
MUNICIPALIDAD Pagina : 1

Usuario
Ult Modif:

Pre-Obligacién Presupuestaria

Tipo/Numero: 5 / 1071

Fecha: 01/09/2017

Glosa: ecotomografia abdominal f.s. n°140-16, ecografia tireoidea f.s. n°808-1
Rut/Nombre:

Preob./Oblig.:

Cuenta
Sub. Prog. €. Costo Total Pre. Vigente Obl. Acum. Sal. Presup. PreObligado Sal.Dispon.
2152401007001 FONDO DE ASISTENC.SOC.EMERGENCIA

_ 4 _ Programas Social 040100 78.000 108.010.204 69.804.192 ~ 38.206.012  33.857.203 4.B48.809
TOTALES: 78.000

~_ [

EMITIDO POR maranegda : Miguel Araneda




MUNICIPALIDAD
MUNICIPALIDAD

Tipo/Numero:

Fecha:
Glosa:
Rut/Nombre:

Preob./Oblig.:

Cuenta

Sub. Prog.

2152401007001

4 Programas Sociales

TOTALES:

a),

\ O@w_k.

~

DE CHIGUAYANTE Fecha : 04/09/20]
Padgina 1

Usuario
Ult Modif:

Obligacidén Presupuestaria

8 / 286

04/09/2017
EXAMENES MEDICOS,

96.910.890 -9 /

ASISTENCIA SOCIAL, ENCARGADA SRA. MONICA ARANEDA L D
INMUNOMEDICA ECOGRAFIA S.A.

5 1071

C. Costo Total PreObligado Obl. Acum. Sal.PreObl.
FONDO DE ASISTENC.SOC.EMERGENCIA
040100 78.000 78.000 78.000 0
78.000
ANTE
T_ MUNICIPALIDAD CRIGUAYANTE

UNIDAD DE ADQUIS!

EMITIDO POR imolina :

N

05 SEP 2017
RECEPCION

Ingrid Md




