B U FICHA TECNICA DE REQUERIMIENTO

ID DOC: 5 b
I, MUNICIPALIDAD DE ILLON NO 87 I l 3a I

FECHA:| 14 de marzode 2019 | /

1.- UNIDAD SOLICITANTE : |DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO ) |
i
2.- OBRA / PROYECTO O PROGRAMA : JUNIDAD DE DISCAPACIDAD 74 |

3.- BREVE DESCRIPCION

/

SE REQUIERE DE LENTES DE CONTACTO PROCLEAR 2 CAJAS PARA 6 MESES /

4.- JUSTIFICACION

SE REQUIERE DE LENTES DE CONTACTO SEGUN CASO SOCIAL ISE N© 219. SRA LI%
VIVALLOS URIBE

p

5.- FECHA EN QUE REQUIERE MAT/SERVICIO r I MARZO I/
F i
6.- PRESUPUESTO
a) MATERIALES b) SERVICIOS
TIPO DE MATERIAL caNT.|  UNIDAD VALOR VALOR TIPO caNTIDADDE [ vawor | VALOR
UNITARIO TOTAL SERVICIO SERVICIOS UNITARIO | TOTAL
LENTES DE CONTACTO PORCLEAR 2|calas $ 76.0001
9.- RESUMEN:
SUBTOTAL {(+)MATERIALES
LV.A. 19% (+)SERVICIOS
TOTAL 76.008] (+)oTROS /
(=)PRESUPUESTO TOTAL 5
P4
7.- MODALIDAD DE COMPRA /ADQUISICION
* Convenio Marco USO EXCLUSIVO
* Licitacién Publica DEPTO. ADMINISTRACION Y FINANZAS
* Licitacién Privada 10.-recHA RecepciON Ficka (A4 /o] oAl | 4
* Contrato De Suministros / ) -'QC,
* Trato Directo < 10 U.T.M. X 11.- IMPUTACION PRESUPUESTARIA \ ;
* Trato Directo Art.....n%.........letra........
7215 4 ol @) SP: m
8.- DOCUMENTOS ADJUNTOS: ~_ / 12.- CENTRO DE COSTO
DECRETO ALCALDICIO N\ N° 3 a5 (Yo ol @]
DECRETO ALCALDICIO <\ 3 13.- OBSERVACIONES Y RESOLUCION
CERTIFICADO.DISP.PPTARIA X/ N° 07. / 03.-01719
' X | EXISTE PRESUPUESTO DISPONIBLE
PROYECTO/PROGRAMA X | NO EXISTE PRESUPUESTO DISPONIBLE
EXISTIRIA PRESUPUESTO PREVIA AUTORIZACIO
BASES ADMINISTRATIVAS MODIFICACION PRESU’P[L
(571 {c RO
TERMINOS DE REFERENCIA
OTROS:
=)
%, 11 MAR 20
40 JINferp ;\(\m \
Vepe =
DIRECTOR D Y FINANZAS

DISTRIBUCION: - Unidad Solicitante - Presupuesto

o autoriza la adquisicién

sagln presenta Ficha,

y sa autoriza las modificaciones

PR . sl as
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MUNiCIPALIDAD DE QUILLON Fecha : 18/03/2019

MUNICIPALIDAD P4gina : 1

Usuario
Ult Modif:

Pre-Obligacidén Presupuestaria

Tipo/Numero 5 / 520
Fecha: 18/03/2019
Glosa: F.T N° 87 OF. DISCAPACIDAD - ADQ. DE LENTES DE CONTACTO PROCLEAR.
Rut/Nombre:
Preob./Oblig.:
Cuenta
Sub. Prog. C. Costo Total Pre. Vigente Obl. Acum. Sal. Presup. PreObligado

2152401007006002 Medicamentos, Examenes e Insumos Médicos

/4 _PROGRAMAS SOCIAL 400100 . .. ..76.000 4.306.151 1.117.116  3.189.035 76.000

TOTALES: 76.000 ~ZND AD-O(\;
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EMITIDO POR sa

Sal.Dispon.

3.113.035
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LENTES DE CONTACTO SEGUN RX. DR.:

C %/é/r_?

FECHA: |
FONO:
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PARA PRESENTAR A (ISAPRE, DEPTO., BIENESTAR, Etc.)

oé“/éam &//a/é) 0@;_ e
o scine Lo fr

e e maSes s aaae

NOMBRE USUARIO:
COTJZADO POR:

DIRECCION:

NUMERO:
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CENTROS LENTES DE CONTACTO mxwﬁﬂ—smsﬂﬂ —m
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* Mall Marina Arauco - Av. Libertad 1348 - Local 073 Vina del Mar  (32) 276 8622
* Av. Valparaiso 472 Vinia del Mar  (32) 276 9379
+ Av. Condell 1436 Valparaiso  (32) 251 5622 _IL m : Hm m Q m O c : H Mﬂ o H c
+ Estado 273 Santiago 2 2571 6201
* Ahumada 324 Santiago 2 2571 6202
* Providencia 2056 Providencia 225716203
+ Huérfanos 669, Piso 5 Santiago 225716204
* Mall Plaza Vespucio

Av. Vicuria Mackenna Oriente 7110 - Local B 441 La Florida 2 2571 6206
+ Mall Parque Arauco - Av. Kennedy 5413 - Local 325 Las Condes 22571 6207
+ Mall Panoramico - Av. 11 de Septiembre 2155 - Loc. 200/10 Providencia 22571 6208
+ Mall Arauco Maipu - Av. Américo Vespucio 399 - Local 347 Maipu 22571 6210
+ Manquehue Norte 1707 - Local 1 Vitacura 225716211
« Mall Alto Las Condes - Av. Kennedy 9001 - Local 1004 Las Condes 225716214
+ Luis Pasteur 5899 Vitacura 22571 6215
+ Mall del Centro - Puente 689 - Locales 114 -116 Santiago 225716216
+ Mall Plaza Vespucio Il

Av. Vicufia Mackenna Oriente 7110 - Locales 209 - 210 La Florida 225716218
+ Mall Apumanque - Av. Manquehue Sur 31 - Local 264 Las Condes 22571 6221
+ Portal La Reina - Av. Francisco Bilbao 8750 - Local 2012 La Reina 225716222
* Mall Florida Center - Av. Vicuiia Mackenna 6100 - Local 1058 La Florida 225716223
* Mall Plaza Norte - Américo Vespucio 1737 - Loc. 1073 - 1077 Huechuraba 225716224
+ Mall La Dehesa - Av. La Dehesa 1445 - Local 1026 LoBarnechea 2 2571 6225
* Mall Plaza Egania - Av. Larrain 5800 - Local 2036 La Reina 225716229
« Mall Plaza Oeste - Av. A. Vespucio 1501 - Loc. D133 - D137 Cerrillos 22571 6228
+ Portal Nufioa - José Pedro Alessandri 1166 - Local 2009 Nufioa 22571 6251
+ Mall Tobalaba - Av. Camilo Henriquez 3692 - Local A-159 Puente Alto 225717256
+ Mall Costanera Center - Av. Andrés Bello 2461 - Local 1186 Providencia 22571 6260
+ Agustinas 803 Santiago 225716240
» Ahumada 78 Santiago 22571 6265
* Huérfanos 973 Santiago 225716269
* Mall Espacio Urbano - J. M. Carrera 6150 - Loc. 1072 San Miguel 225716276
* Mall Plaza El Roble - EI Roble 770 - Local 114 Chillan (42) 245 2530
» Mall Plaza EI Trébol - Av. J. Alessandri 3177 - Loc. A228 - A230  Concepcion  (41) 234 3218
* Barros Arana 585 - Locales 3- 4 Concepcion  (41) 290 9702
+ Colon 424 Los Angeles  (43) 245 2041
» Mall Valdivia - Arauco 561 - Local 117 Valdivia (63) 236 3596 Entre al mundo de las
+ Mall Pta. Arenas - Av. Presid. Frei Montalva 01110 - Loc. 182-184 Punta Arenas  (61) 223 9526 —L Om.:@m QQ 0 OH.—._”NO#O

WL WENOR  Recuerde visitar periddicamente a su oftalmélogo Una forma mas comoda
y natural de ver la vida.
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CENTROS LENTES DE CONTACTO




INFURNIE VEL FRULEDU DIAGNUD T ILY

Y 2 i

Servicio de Salud Nuble FECHA INFORME: ~-25/8/2018 HORA: 11:27:19
stablecimiento: Hospital Clinico Herminda Martin Direccion: Francisco Ramirez N?10 Ciudad: Chillan
specialidad: |OFTALMOLOGIA Unidad: CAE
ombre:  |VIVALLOS URIBE LILIAN JACQUELINE ' Historia Clinica: [98099871
UT: 11810629-6 |Sexo: |FEMENINO Fef;ha de Nacimiento: 14/7/1971
revisién: IFONASA B Domicilio: [SECTOR LICURA BAJO KILOMETRO 17
‘omuna: [QUILLON Region: Teléfono: | 967021153 [Teléfono Ceiular: 963010686

ireccion Correo Electrénico (E-Mail): N

LT,

=\

uge: |DESCARTA

iagnostico codificado: H52.1 MIOPIA.
VICIOS DE REFRACCION EN PERSONAS DE 65 ANOS Y MAS

atologia auge descartada

undamento PACIENTE MENOR DE 65 ANOS CON ALTA MIOPIA -33.00 ODI

= ISEENTREGA REGETA PARA TRAMITAR EN CORSULTORIO | LENTE D& CONTAGTO - ) =

ratamiento e indicaciones

RUT: |9774982-5

ombre: CASTILLO DAVISON LEONARDO

irma:

CONS. RURAL QUILLON

stablecimiento de origen
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Nombre y Timbre del Establecimiento

40-0134

\BORATORIO OPTICO | | /1870, 6289 G

SANTIAGO

RECETA PARA ANTEOJOS

/4 /an Vc»—/g 1/

s
HORIZONTAL 180;
pp 40 180 {° - 180/

U anatioCastillo Bavisar
mcrib @ OFTALMOLOGO

W‘u..J?MQSZS

250887

a: Nombre completo del examinado y Férmula Optométrica de inscribirlas el Oftaimélogc

os del Laboratorio Opticc

/



LA SIGUIENTE INFORMACION DEBE SER LLENADAPOR UNODE LOS
FUNCIONARIOS DE LA CLINICA DE OFTALMOLOGIA DEL ESTABLECIMIENTO:

Apeliido Patemo Apelido Matemo Nombre Propio

4.- Parentesco del examinado con el Benaficiario
5.-

N° Camet identidad y Localidad

§E

indicar, sdemds la siguients informacion:

Datos del Laboratorio Optico.

establecimienios de las Zonales que envien las recatas por oficios

38
40
42
44
46
48

MARQUESE LO QUE CORRESFPONDE

DERECHO A LA DACION DE ANTEOQJOS
Al solicitar anteojos contrélese:

1.- Credencial del Beneficiario.

2.- Camet de Identidad.

3.- Libreta Matrimonio (esposa - hijos)
4.- ldentidad esposa o hijos.

Firma funcionario responsable




