Municipalidad de )
Alto Hospicio

Secretaria Municipal

REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
SECCION MUNICIPAL
Alto Hospicio, 07 de agosto de 2023 .-
DECRETO ALC. N?5.602.-

VISTOS Y CONSIDERANDO: La Constitucién Politica de la Reptiblica de Chile; Ley N® 19.943 que crea la Comuna
de Alto Hospicio; Ley N° 18.695 Organica Constitucional de Municipalidades, Articulo N°4, letra c), en cuya
conformidad los municipios pueden desarrollar funciones de asistencia social y juridica, las que deben entenderse
como aquellas destinadas a procurar medios para palear dificultades de las personas que carecen de elementos
fundamentales para subsistir, que se encuentren en estado de indigencia o de necesidad manifiesta; Que, la
Jurisprudencia Administrativa de la Contraloria General de La Republica ha entendido “por estado de indigencia” la
carencia absoluta de medios de subsistencia, un estado permanente de escases de recursos. Mientras que ha sefialado
el Organo Contralor que “necesidad manifiesta” es la carencia relativa e inmediata de los medios para subsistir, un
estado transitorio, en que, si bien el individuo dispone de los medios para subsistir, estos resultan escasos frente a un
imperativo; Que, conforme a.los Dictdmenes de la Contraloria General de La Republica N°17.548 del afo 2004,
N°46.748 del afio 2005, N°18.524 del afio 2006 y N°19.892 del afio 2007, corresponde al municipio determinar, en el
marco de un “estado de indigencia” 0 “necesidad manifiesta”, en qué circunstancias especificas, en base a métodos,
sistemas y procedimientos objetivos y de aplicacion general-que resguarden la igualdad de los beneficiarios, evitando
discriminaciones arbitrarias- procederia proporcionar los aportes en dinero a personas naturales; Informe Social de
fecha 26 de julio de 2023, de dofia Maritza del Pilar Ortiz Paez, que solicita un aporte de dinero equivalente a
$150.000; Informe Social de fecha 28 de julio de 2023, de dofa Lorena del Carmen Acufia Salinas, que solicita un
aporte de dinero de $250.000; Informe Social de fecha 27 de julio de 2023, de don Mario Orlando Mufioz Pérez;
Memorando N° 3.108, de fecha 28 de julio de 2023, de la Direccién de Desarrollo Comunitario, que contiene el
correspondiente Visto Bueno del Alcalde de Alto Hospicio, y Visto Bueno de la Direccion de Administracion y
Finanzas; Que, atendida las consideraciones precedentes y los medios idéneos de que dispone ésta Administracién
SR, procedente que el municipio entregue la ayuda econdmica de que se trata.
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;]\ l-s:'cﬂ! gatse a ﬁa Maritza del Pilar Ortiz Paez, la suma de $150.000.- (Ciento cincuenta mil

pesos), ppr £9 pto de ayuda social. Girese el correspondiente cheque por la Direccién de Administracion y
i pROfibre de dofia Maria del Pilar Zagal Chavez, - Directivo Grado 5* EMS.

2.- Otorguese a dofa Lorena del Carmen Acuiia Salinas, la suma de $250.000.- (Doscientos
cincuenta mil pesos), por concepto de ayuda social. Girese el correspondiente cheque por la Direccién de
Administracién y Finanzas, a nombre de dofia Maria del Pilar Zagal Chavez, . , Directivo Grado 5°
EMS.

3.- Otorguese a don Mario Orlando Mufioz Perez, la suma $300.000.- (Trescientos mil pesos), por
concepto de ayuda social. Girese el correspondiente cheque por la Direccién de Administracién y Finanzas, a nombre
de donia Maria del Pilar Zagal Chévez, Directivo Grado 5° EMS.

4.- La Direccién de Administracion y Finanzas debera imputar los gastos que de ello deriven, con cargo a la cuenta N°
114.03.04 Ayudas Sociales.

5.- Encarguese a la Direccién de Administracién y Finanzas en conjunto con la Direccién de Desarrollo Comunitario,
el fiel cumplimiento de esta ayuda, sin perjuicio de las facultades fiscalizadoras que ejerza la Direccion de Control en
la aprobacion de la rendicion de cuenta.

ANOTESE, REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

Fdo. Don Patricio Elias Ferreira Rivera; de de la Comuna de Alto Hospicio. Autoriza don Abel Fernando

Carvajal Ayala, Secretario MunicipalS). Lo qua transcribo para su conocimiento y demas fines a que haya lugar.
Doy fe.- T

ABEL FERNANDO CARVAJAL AYALA
] SECRETARIO MUNICIPAL (S)
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Junto con saludar cordialmente y mediante el presente, solicito a usted su V°B°® para
realizar decreto alcaldicio correspondiente al siguiente Caso Social:

* Sra. Maritza Del Pilar Ortiz Paez, por un monto de $150.000, para costear

gastos relacionados a la compra de examenes meédicos.

* Sra. Lorena Del Carmen Acuiia Salinas, por un monto de $250.000, para

costear gastos relacionados a la compra de suplemento alimenticio.
Sr. Mario Orlando Muifioz Pérez, por un monto de $300.000, para costear

! gastos relacionados a la compra de medicamentos.
|

Agradeceré emitir cheque a nombre de Maria Del Pilar Zagal Chavez,

Rut 10.918.031-9
Este gasto debe ser imputado a la Cuenta Municipal N.°

Sin otro particular, sa

114.03.04 Ayudas Sociales
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MUNICIPALIDAD DE

PROVIDENCIA: 4780

ALTO HOSPICIO

NIS: 7467

Resumen Caso Social

Nombre del/la solicitante
Actividad

Edad

Ingresos

Folio RSH

Calificacion

Situacion Actual

Maritza del Pilar Ortiz Paez
Pensionada / trabajadora informal
67 afios

$250.000

40948419

40% con menores de ingresos.

Sra. Maritza, 67 afios de edad, separada de hecho, tipologia
familiar unipersonal con redes de apoyo familiar,
actualmente habita en calidad de propietaria en el sector
centro de la comuna de alto hospicio. Cabe sefialar que su ex
esposo habita en el mismo terreno de ella, en un mini
departamento en el patio, por lo cual ella debe cuidarlo de
vez en cuando debido a que padece de discapacidad.

Econdmicamente la referida percibe ingresos por concepto
de pago de pension por su AFP ProVida y por los ingresos que
genera por concepto de venta de dulces y costuras, dichos
ingresos son destinados mayormente al pago de insumos
médicos, compra de alimentos, medicamentos, ttiles de aseo
e higiene personal y todo lo necesario para subsistir durante
el mes.

En términos de morbilidad la referida padeci6 de un cancer
uterino hace 12 afios, por lo cual actualmente mantiene
controles médicos para ir verificando que toda valla
desarrollandose bien y ademés de padecer de artrosis a sus
piernas.

Actualmente debido a sus patologias es que la referida
requiere de apoyo para el pago de examenes médicos, lo cual
tiene un alto costo y no puede realizar el pago de esto.




MUNICIPALIDAD DE

ALTO HOSPICIO

Por lo antes expuesto es que se sugiere y justifica apoyar con
lo solicitado.

Documentos Adjuntos Informe Social
Informes Médicos
Cedula de identidad
Registro Social de Hogares
Cartola de Beneficios Sociales

Solicitud Solicita Ayuda Social por $150.000.- para el pago de
examenes meédicos.

Forma de Pago y N° de Realizar cheque a nombre de la Sra. Marfa del Pilar Zagal
Cuenta Chavez.

Directora de Desarrollo Comunitario

Municipalidad de Alto Hospicio

Nombre y Firma de la JavieraTroncoso Fuentes

Trabajadora Social
Trabajador Social




MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO 26/07/2023 11:20:47
M -4 Direccion de Desarrollo Comunal NTO.: 0007467
b s INFORME SOCIAL

Antecedentes del solicitante

Nombre Completo  ORTIZ PAEZ MARITZA DEL PILAR R.UN. 79032824

Fecha de nacimiento  28/12/1955 Estado civil Separado Nacionalidad Chile

Prevision de Salud Fonasa B Escolaridad Educacion media cientifico humanistico

Sexo: Femenino Profesién u oficic  COSTURAS Y DULCES

Domicilio LOS PARRONES Nro. 2883 Fono (recado) 942696918
Programa NO Registro Social de Hogares 40948419 Puntaje: 40

Condiciones de saneamiento Basico

Agua potable Energia electrica Alcantarillado
9

Antecedentes habitacionales 1. Propietario

Antecedentes del grupo familiar

Nro. de Integrantes : 1 Ingreso per - Capita : 250,000 Total de ingresos  $ 250,000
Nombre Completo R.U.N. Parentesco Fecha Nacim Escolaridad Actividad u Oficio Ingresos  Prevision
ORTIZ PAEZ MARITZA 7903282-4  jefe/a de familia 28/12/1955 Educacion media cier@OSTURA Y DULCES 250,000 Fonasa B
Asunto

Solicitud de ayuda social en el pago de examenes medicos.

Situacion Social

ra. Maritza, 67 afios de edad, separada de hecho, tipologia familiar unipersonal con redes de apoyo familiar, actualmente habita en calidad de
ropietaria en el sector centro de la comuna de alto hospicio. Cabe sefialar que su ex esposo habita en el mismo terreno de ella, en un mini departamento
n el patio, por lo cual ella debe cuidarlo de vez en cuando debido a que padece de discapacidad.

Econdmicamente la referida percibe ingresos por concepto de pago de pension por su AFP ProVida y por los ingresos que genera por concepto de venta
e dulces y costuras, dichos ingresos son destinados mayormente al pago de insumos médicos, compra de alimentos, medicamentos, Utiles de aseo e
igiene personal y todo lo necesario para subsistir durante el mes. ‘

En terminos de morbilidad la referida padecié de un céncer uterino hace 12 afios, por lo cual actualmente mantiene controles médicos para ir verificando |

que todo valla desarrollandose bien y ademéas de padecer de artrosis a sus piernas.
ctualmente debido a sus patologias es que la referida requiere de apoyo para el pago de exdmenes médicos, lo cual tiene un alto costo y no puede

F\eahzar el pago de esto.

Por lo antes expuesto es que se sugiere y justifica apoyar con lo solici
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26/07/2023

Solicitud de ayuda

Don Patricio Ferreira Rivera

alcalde Presente.

Estimado al alcalde mi nombre es Maritza Ortiz y requiero de apoyo de usted

para poder pagar unos examanes meédicos que no me alcanzan para pagar.

Soy pensionada y vendo tortas, por lo cual mis ingresos son limitados y
destinados al pago de examanes, medicamentos y otras necesidades.

Desde ya muchas gracias.
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-~ Martiza Ortiz

o

Numero de contacto: 942696918 / 82066332

Rut: 7.903.282-4
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SECRETARIA MUNICIPAL
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Cartola Hogar
Registro Social de Hogares

Folio #40948419
Fecha Confirmacion Ciudadano: 08/01/2008

Esta cartola ha sido construida con informacién actualizada y aprobada por el municipio hasta el dia 11 de JULIO de 2023 a las 00:30 horas. Los cambios de
informacién aprobados con posterioridad a esa fecha se veran reflejados en su cartola el el primer dia habil de Agosto 2023

Maritza del Pilar Calificacion Socioeconémica
Ortiz Paez
50% 60% 70% B80% 90% 100%

RUN:
7.903.282-4

A . -Ingresos +Ingresos
Direccidn del Hogar: +Vulnerabilidad “Vulnerabilidad
Los Parrones, Nro domicilio: 2883, Alio
Hospicio. Su hogar esta calificado entre el 0% y el 40% de menores ingresos
Agrupacién Habitacional: o mayor vulnerabilidad socioeconémica.

La Calificacion Socioecondmica del hogar se calculé en base a los datos que se detallan a continuacién:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre Parentesco con el Jefe(a) del Hogar
7.903.XXX-X Maritza del Pilar Ortiz Péez Jefe(a) de hogar

Caracteristicas integrantes del hogar

Menores de 18 arfios De 60 afios o mas Dependencia o discapacidad

0 personas 1 persona 0 personas

Ingresos del hogar

Ingresos del trabajo: menor que $50.000
Ingresos de pensiones: entre $165.000 y $215.000 Total Ingresos del hogar

Ingresos de capital: menor que $50.000 Entre $165.000 y $215.000
En base a informacién disponible de los ultimos 12 meses.

Datos Complementarios

No hay datos complementarios que influyan en la calificacion del hogar.

Se recuerda que mantener actualizada esta informacion es de su responsabilidad. Por tanto, si la informacion incorporada en este documento

es distinta a su situacién actual, debe ingresar a la péagina web www.registrosocial.gob.cl o dirigirse a su Municipalidad para pedir su
actualizacion.

Se reciben consultas del Registro Social de Hogares en:
© registrosocial.gob.cl @ 300104777 @ oficinas Chile Atiende @ wmunicipalidad

Esta cartola fue impresa el 26 de Julio a las 11:10 hrs. desde la |.Municipalidad de Alto Hospicio
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B / CENTRO MEDICO Y DENTAL

\” REDSALUD

SOMOS CChC

Nombre:

W@‘&. 0%3 /&6}

U FEE L9~ 4

Edad:

il fatnA_

Diagndstico:

0307011

7T Sangre Adulto

[ Sangre Nifio 0307012 a
O Hemocultive 0307013 O
|

Hemograma 0301045 [

O Hematocrito 0301036 O
O Hemoglobina 0301038 [OJ
T Grupo ABO - Rh 0301034 @0
[J Recuento de Plaquetas 0301067 @0
[0 Recuento de Reticulocitos 0301068 [
rotrombina 030105 @0
ZTTTRK. 0301085 O
O Tiempo Sangria IvY m]

0301072

QUIMICDS

@& Acido Urico 0302005

MICROBIOL OGJEC

Muestra de:

O Bilirrubina Total y Conjugada 0302013 98
A Calcio 0302015 o0
O ColesterolTotal __ 0302067 en
@[3 Ferfil Lipidico 0302034 &
Creatinina 0302023 e

O Fosforo 0302042 g
@[] Fosfatasas Alcalinas 0302040 0
@=Glicemia 0302047 5
O Gama Glutamil Transpeptidasa 0302045 O

[ NirégenoUreico 0302057

Cultivo Corriente
Tincién de Gram
Antibiograma
Examen Directo 2l Fresco
Cultivo de Hongos
Cultivo de Levaduras
Directo de Hongos
Baciloscopia c/u
Cultivo de Koch
Hemocultivo (Ne.........)
Flujo Vaginal
Cultivo Secrecién Uretral
Cultivo Orina er Chorro
Cultivo de Gonococo
Clamidias (IFD)
Mycoplasma - Ureaplasma ¢/u
Panel Virus Respiratorio

l

|

l

Adenovirus Ag. (IFD)
VRS Ag. (IFD)
Influenza Ag. (IFD)
Parainfluenza Ag, (IFD)
Bordetella Pertusis (IF1)

Test Pack Streptococcus Grupo A
Mycoplasma Pneumoniae IgG
Mycoplasma Pneumoniae igM

0306008
0306005
0306026
0308011
0306117
0306017
0306004
0306002
0306018
0306009
0308044
0308044
0308044
0306016
0206034
0306023

0306070
0306270
0306070
0308070
0306119
0306110
0306037
0306037

Proteinas Totales 0302060
[0 Perfil Bioquimico -_— 0302075 a0
[ SGOTTransaminasa Oxaloacética ______ 0302063 a0
[0 SGPT Transaminasa Pirtvica 0302063 o0
@0 CurvaTolerancia Glucosa 0302048 e0
@0 Triglicéridos 0302064 e
QL= Perfil Hepatico 0302076 en
PCR 0305031 80
T Electrolitos (NA-K-CL) c/u 0302032 g
O Hemoglobina Glicosilada 0301041 en

(2]m]
O Estradiol 0303030 @
0 B-HCG 0303014 @[]
O H.Foliculo Estimulante (FSH) _________ 0303015
O H.luteinizante(LH) 0303016
B[ Prolactina 0303020 )
O Progesterona 0303019 o
O TestosteronaTotal 0303022 a
[0 Testosterona Libre —_—_ 0303023 o0
0 DHEA-S 0303008 O
A3 0303028 O
[=2-T4 0303027 O
BTsH 0303024 O
T4 Libre 0303026 O
@0 Insulina 0303017 0
@0 Curvadelnsulina—____ 0303031 O
O[] Cortisol Plasmético_____ 0303006 O
E-CrinaCompleta_____ 30022 O
[0 Sedimento de Orina 0309024
O Urocultivo y Antibiograma 0306011
@[] Baciloscopia de Orina 0306001

B0 CultivodeKoch — 0306018
B0 ClearencedeCreatinina 0302024
@0 Proteinuria 0309028
@0 Glucosuria 0309016

Coprocultivo

leucocitosFecales
Rotavirus

Adenovirus
Parasitoldgico PA.F.
Parasitologico Telleman
Parasitolégico Directo
TestdeGraham .~

PH
Azicares Reductores (Fehling)
Hemorragia Oculta c/u Ne.........
Tincién Campylobacter

YersiniaCultivo

INMUNOLOGICOS
Complemento (C3-C4-Cl1q) c/u
IgA-IgM-1gGe/u
Factor Reumatoideo
Linfocitos CD3
Linfocitos CD4 - CD8 c/u
Linfocitos CD19
Electroforesis de Proteinas
IEF de Cadenas Pesadas c/u
IEF de Cadenas Livianas ¢/u
Inmunofijacién
Ac.anti ENA ¢/u
Ac. Antinucleares (ANA)
Anti Mitocondriales (AMA)
Ac. Anti DNA u otros c/u
Ac. Antiendomisio (EMA

NOMBRE:

Rut:

0306007
0308005
0306170
0306070
0306059
0306048
0306049
0306051
0308006
0308001
0308004

s/c
0306014

0305012
0305027
0305020
0305046
0305045
0305043
0302061
0305023
0305022
0305025
0305004
0305005
0305005

Fecha:279 i % ZOZS

SEROLOGICOS

O Hiv 0306169
[0 Hepatitis B Ag. 0306077
O Hepatitis B Anticore Igh 0306080
[0 Hepatitis B Anticore Total 0306076
O Hepatitis C (Ac.) 0306081
O Hepatitis AigM 0306074
O VDRL 0306042
[J Reacciones Tificas 0306039

i MARCADORES TUMORALES

[ Alfa Feto Proteina (AFP) _ 0305003
O Ag.Prostético Especifico Total (PSA) 0305070

O Ag. Prostatico Especifico Libre 0305070
0 Ag.Carcinoembrionario (C.£.A) 0305009
O Ag.Ca125 0305170
O Citolégico 0308010
O Fisico - Quimico 0308014

O Estudio de Cristales 0308023

O Espermiograma 0308029
O Monotest 0306036
O Células de Lupus c/u 0301010
O Acarotest 0306056
O IgE Total 0305028
[ IgE Especifica c/u 0305029
[OJ Drogas de Abuso en Orina c/u sfc
O Oroges de Abuso en Orina Panel 5 Det.

(Anfetaminas, Benzodiazepinas,
Canabinoles, Cocaina, Opidceos) s/c
[ Nivel Plasmatico Farmacos y/o Drogas ___ 0302035

: CITODIAGNOSTICO

B[ Papanicolaou 0801001
O Citolégico de Cel. Neoplasicas 0801002
O Colpocitograma 0308041

OTROS
]

s D

@[] Consultar indicaciones especiales
©[] Atencion Horario y Condiciones Especiales
[ Sin ayuno / Todo Harario

NOTA: Selo los exdmenes destacacos requieren ayuno segun
detalle, los demas pueden ser tomados en todo horario,

~




Helinicum

LABORATORIO AUTOMATIZADO LTDA.

Esmeralda 731 - Casilla 169 - Fono: 57 2735002 - Iquique, Chile NE
“Ceniro Norte Grande” Arturo Ferndndez 2165 * Fono: 57 2575783 _ ‘ -
“Centro Médico Iquique” Av. Arturo Prat 1170, Piso 3 - Fono: 572523373 (D] Mes [ Afo )
“Centro Diagndstico Prat” Manuel Rodriguez 842, Piso 2- Fono: 57 27635817 e P! ? JD@
Email: contacto@clinicum.cl  R,U.T.86.687.700-9 www.clinicum.cl M- :
.
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o Fecha de Suscripcion
= Chile : o 26/07/2023 -
SFUURD DE CESANTIA

>> Antecedentes del Afiliado

@8 Solicitud de Afiliacion al Seguro de Cesantia

Apellido Paterno* Apellido Materno* Nombres* Fecha Nacimiento*
| [ || 1. | (e3: 25/12/1999)
Lugar de Nacimiento ' : )
Pais* Regiéon* Comuna* Cédula de Identidad*
| | [seleccione v [Seigcdonie ., V] |7903282  [4 . |
Domicilio - Calle ) Numero Depto/BIock/Sector/Poblacién/\nlla
Region " Comuna Casilla Correo de
| Seleccione! v | Seleccione.. WV :’ . ; _ l
) ' Autoriza
Cddigo Postal Teléfono E-mail . AP Suio®
. por E-
‘ ‘ Mail
] 5[0 o B R | "
Estado Civil* N° Cargas Familiares Institucién Previsional*
[ 4 e e SN E g
Nivel Educacional* i ; . N° de Afios Aprobados*
LSin Informacion ; V’ ]00 |

>> Antecedentes de los Beneficiarios

Ape.Paterno Materno Nombres Nimero RUT Rel. con Afiliado Porcentaje

L | ]I | L[ o R
L II | I G UGN

En caso de fallec:mlento, los fondos acumulados seran pagados a (los) beneficiario (s) antes designado (s). Si se omite
se pagaran al coényuge, a los hijos legitimos o naturales, a los padres legitimos del fallecido.

>> Identificacién Empleador

Fecha Inicio Labores* Nombre o Razén Social* RUT*
(ef: 25/12/1999) | | i
Domicilio - Calle* : NiOmero* . Depto/Block/Sector/Poblacién/Villa
- Region* Comuna¥* Casilla Correo de
| Seleccione[ V] I Seleccione.. W Lo l:l {5 |
: 2 N° Hrs
Codigo Postal Teléfono E-mail s"::;:' dc?‘n* Trabajo
Peio Semanal*
L ss|__ V1@ l I [-- vl ]
T;pé de Contrato* QO puracién O A plazo @) Obra, Trabajo o servicio O Trabajador Casa
. Indefinida determinado Particular
Tipo de Afiliacion* O Opcional O Obligatoria O Traspaso Casa Particular pot-ObIIigatorio Base
articular

(Campos marcados con '*' son obligétorios)

| Grabar Datos




el - IPS FA .

Liquidacion de Pago de Pensién

Comprobante
Rut Causante: 7.903.282-4 Nombre Causante: MARITZA ORTIZ PAEZ
Rut Apoderado: 7.903.282-4 Nombre Apoderado: MARITZA ORTIZ PAEZ
Fecha: 19/07/2023 Tipo de Pension: INVALIDEZ
Modalidad: RET. PROGRAMADO ~ Nro Pension: 33277689
Fecha desde: 01/07/2023 Fecha hasta: 31/07/2023

BENEFICIARIOS VALOR DE LA UF: § 36 076,99 DEL DIA 19072023

7.903.282-4 MARITZA ORTIZ PAE UF
Total haberes beneficiarios 0,00 UF
3 0%

BONIFICACION SALUD DEL MES 14.432 SALUD 14.432

P.GARANTIZADA UNIVERSAL IPS 206.173

BONO COMPENSATORIO IPS 9.023

Total haberes 229.628 | Total descuentos $14.432
Pago neto $215.196
Monto liquido a pagar por IPS $215.196
Monto liquido a pagar por AFP $0

LIQ!

Descontando este pago, el saldo de tus Cuentas para la Jubilacién es de 30

Fecha de tu préximo pago de Pensién 18/08/2023

www.provida.cl E 6002010150 0o +sc0 3208 89 Ofyw

«»r




Fonasa
CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) MARITZA DEL PILAR ORTIZ
PAEZ, RUN 79032824, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD, encontrandose

clasificado en el Grupo B, a que se refiere el articulo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con certificacidn vigente.

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado, para los fines relacionados al area de salud.

i i
-Fonasa. -
e — Camlio_cld Pedraza
\\\\‘\._:h ,_,/5;7 Fondo N:lcriz;:rde Salud

ety

Queremos que esté mas informado.
Llamenos al 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

Este certificado tiene validez de 60 dias, después de su emisién.

Fecha Emision: 26/07/2023
Caodigo de Verificacion: 2368152751




CERTIFICADO DE COTIZACIONES

Cuenta de Cotizaciones Obligatorias

Fecha Emision:  26/07/2023

El FONDO NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para el(la) afiliado(a)
Sr(a) MARITZA DEL PILAR ORTIZ PAEZ, RUN 79032824, correspondientes al periodo de 07-2020 a 07-2023.

Periodo de Tipo Declaracién Monto Renta Monto Cotizacién Dias Afiliado
Rut Empleador Empleador Remuneraciones Régimen Imponible _Trabajados _Tipo Remuneracion CCAF Fecha Pago
76265736-8 AF.P.PROVIDA S A, 05-2023 RELARADAY REGMGy  S208.173 $14,432 30 PENSION 01052023
76265736-5 AF.P.PROVIDA S A, 04-2023 Dsgmign: ¥ R"é‘éﬁ;gh, $206,173 $14,432 30 PENSION 01-04-2023
76265736. AF.P.PROVIDA S A. 03-2023 DE?};‘ERA‘BT b R’;‘é‘;‘j& $206,173 $14,432 30 PENSION 01-03-2023
76265736-8 AF.P. PROVIDA SA, 02-2023 DE,E}';E%DA“ kL o2 $206,173 $14,432 30 PENSION 01-02-2023
76265736-8 AFP.PROVIDA S A, 012023 DEg";‘é’i'gaA ¥ o $193.917 $13,574 30 PENSION 01-01-2023
76265736-8 AF.P.PROVIDA S A. 122022 b Wiy $193,917 $13,574 30 PENSION 01-12-2022
76265736-8 AFP.PROVIDA S A, 112022 DEE}‘;&?‘;DAA ¥ B $183,917 $13,574 30 PENSION 01-11-2022
76265736-8 AF.P.PROVIDA S.A. 10-2022 DE?%’Z%T ¥ REamoy  $193917 $13,574 30 PENSION 01-10-2022
762657368 A.F.P. PROVIDA S.A. 09-2022 vl REemEy  $193917 $13,574 30 PENSION 01-08-2022
76265736-8 AF.P.PROVIDA S A, 08-2022 DEE";’E‘;%T Y RaVO 193017 $13,574 30 PENSION 01-08-2022
76265736-8 A.F.P. PROVIDA S.A, 07-2022 Sk Reomey  $202834 $14,198 30 PENSION 01-07-2022
76265736-8 AF.P. PROVIDA S.A. 06-2022 DEg“;"Gi‘B’iA b REaVO  $185,000 $12,950 30 PENSION 01-06-2022
76265736-8 AF.P.PROVIDA S A, 05-2022 DEgkgi’;‘JDAA ¥ RNEZEJSN $185,000 $12,950 30 PENSION 01.05-2022
76265736-5 AFP.PROVIDA SA. 04-2022 it REamO.  $185,000 $12,950 30 PENSION 01-04-2022
762657368 AF.P. PROVIDA SA, 03-2022 DEE";%’;’E?QA ¥ REamey  $185,000 $12,950 30 PENSION 01-03-2022
762657368 AF.P.PROVIDA SA. 02-2022 Degk‘g‘;g“ ¥ R’é‘é‘%‘gj $185,000 $12,950 30 PENSION 01-02-2022
76265736-8 AF.P.PROVIDA SA, 01-2022 DEgk’?;‘D‘?\A Y R’é‘é‘fﬁ& $182,658 $12,786 30 PENSION 01-01.2022

Pagina 1 de 3




CERTIFICADO DE COTIZACIONES \

S

Cuenta de Cotizaciones Obligatorias FOHGSG

Fecha Emision:  26/07/2023

El FONDO NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para el(la) afiliado(a)
Sr(a) MARITZA DEL PILAR ORTIZ PAEZ, RUN 7903282-4, correspondientes al periodo de 07-2020 a 07-2023.

Periodo de Tipo Declaracién Monto Renta Monto Cotizacién Dias Afiliado
Rut Empleador Empleador Remuneraciones Régimen Imponible Trabajados Tipo Remuneracién CCAF Fecha Pago
762657368 AF.P,PROVIDASA. 122021 Y REaMDy $170,846 $11,945 30 PENSION 01-12-2021
76265736-8 AF.P. PROVIDA S.A, 112024 ety il Aoy SiToies $11,945 30 PENSION 01-11-2021
76265736.8 AFP.PROVIDA SA. 10-2021 ok HeaD  $170848 $14,945 30 PENSION 01-10-2021
76265736-8 A.F.P.PROVIDA S A. 08-2021 DES%:’BDAA i R"é‘é'fh“"'gw $170,646 $11,945 30 PENSION 01-09-2021
76265736-5 AF.P. PROVIDA SA. 08-2021 s ad e $170,646 $11,945 30 PENSION 01-08-2021
762657368 AF.P.PROVIDA S A, 07-2021 v BEaRE $170,519 $11,936 30 PENSION 01-07-2021
76265736-8 AF.P, PROVIDA S A, 06-2021 REgARDAY R’é‘éﬁ‘;& 5164,584 $11,621 30 PENSION 01-06-2021
76265736-8 AF.P. PROVIDA S.A. 05-2021 gl REaMO,  $164,584 $11,521 30 PENSION 01-05-2021
76265736-8 AF.P_PROVIDA S.A, 04-2021 DEg";\g‘:%i" Y Rg‘é’f;,"gN $161,609 $11,313 30 PENSION 01-04-2021
762657368  AF.P.PROVIDA SA. 03-2021 DE;’;’?;B%A b Reowgy 161609 $11,313 30 PENSION 01-03-2021
76265736-8 AF.P.PROVIDA SA. 02-2021 DEgkﬁiﬁA X RbamO. §161,600 $11,313 30 PENSION 01-02-2021
76265736-8 AF.P. PROVIDA SA. 01-2021 e REovOy  $161,609 $11.313 30 PENSION 01-01-2021
76265736-8 AF.P.PROVIDA SA. 12-2020 % ol Rﬁg‘i‘; By 141374 $9,896 30 PENSION 01-12:2020
76265736-8 AF.P.PROVIDA SA, 11-2020 BRELAPSDIY Pl ) $141,374 $9,806 30 PENSION 01-11-2020
76265736-8 AFP.PROVIDA SA, 10-2020 DESJ';‘gi‘?&“ ¥ it $141,374 $0,896 30 PENSION 01-10-2020
76265736-8 AFP.PROVIDA SA., 09-2020 DEgkAGigiA Y R’;g’fdgN 141,374 $9,896 0 PENSION 01-09-2020
76265736-8 AF.P. PROVIDA SA, 08-2020 DE‘;%‘:%?QA i REaVO . $141,374 $9,896 30 PENSION 01.08-2020

Péagina 2 de 3




CERTIFICADO DE COTIZACIONES :;1

Cuenta de Cotizaciones Obligatorias Fonasa

Fecha Emision:  26/07/2023

El FONDO NACIONAL DE SALUD dispone del siguiente registro de movimientos de cotizaciones de salud para el(la) afiliado(a a)
Sr(a) MARITZA DEL PILAR ORTIZ PAEZ, RUN 7903282-4, correspondientes al periodo de 07-2020 a 07- 2023.

Periodo de Tipo Declaracién Monto Renta Monto Cotizacién Dias Afiliado
Rut Empleador Empleador Remuneraciones Reégimen Imponible Trabajados Tipo Remuneracién CCAF Fecha Pago
DECLARADA Y NUEVO
76265736-8 A.F.P. PROVIDA S.A. 07-2020 PAGADA REGIMEN $141,374 $9,896 30 PENSION 01-07-2020

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado, para los fines relacionados al area de salud.

)

Camilo Cid Pedraza
Director
\\ / Fondo Nacional de Salud
R :_.-—‘/

Este certificado tiene una validez de 60 dias, después de su emisién.
Cddigo 823174253

Notas:

1. Verifique que los montos aqui sefalados sean iguales a los descuentos por concepto de cotizacion por salud FONASA efectuados por su
empleador en su liquidacion de remuneraciones o pension. Cualquier consulta o reclamo se debe hacer llegar a FONASA a través de la pagina
web (http:/fwww .fonasa.cl).

2. Esta cartola de cotizaciones no es valida para efectos de lo establecido en Ia Ley N°19.844, relativa a acreditacion de pago de cotizaciones
previsionales por parte del empleador.

3. CT: Cotizaciones Temporales, seran validadas por FONASA en forma posterior.

4. PBS: Pension Basica Solidaria.

Pagina 3 de 3




CARTOLA DE BENEFICIOS SOCIALES 26/07/2023

11:20:09

N.I.S. 0007467 R.U.N. 79032824

NOMBRE BENEFICIARIO : ORTIZ PAEZ MARITZA DEL PILAR

CALLE LOS PARRONES 2883

NRO. F.P.S. 40948419 PUNTOS 40

INGRESOS 250,000 PERCAPITA 250,000 INTEGRANTES 1
Folio Fecha Descripcion Monto §  Asistente Social
10533 18/07/2012 SOLICITA PASAJES (PAOLA LEMA) 20,000 JAVIERA TRONCOSO
11944 21/11/2012 SOLICITA PASAJES GUSTAVO LEON 20,000 JAVIERA TRONCOSO
12261 19/02/2013 SOLICITA PASAJES CLAUDIA CORTEZ 20,000 JAVIERA TRONCOSO
12686 26/04/2013 SOLICITA PASAJES CLAUDIA CORTEZ 20,000 JAVIERA TRONCOSO
13208 02/09/2013 SOLICITA PASAJES CLAUDIA CORTEZ 20,000 JAVIERA TRONCOSO
13234 06/09/2013 SOLICITA MERCADERIA CLAUDIA CORTEZ. 13,745 JAVIERA TRONCOSO
13466 28/10/2013 SOLICITA PASAJES DE REGRESO (PAOLA LEMA AN1 20,000 JAVIERA TRONCOSO
13574 07/01/2014 SOLICITA PASAJES CLAUDIA CORTEZ 20,000 JAVIERA TRONCOSO
13990 16/04/2014 SOLICITA PASAJES DE REGRESO ASISTENTE SOCH 20,000 JAVIERA TRONCOSO
14156 03/06/2014 SOLICITA PASAJES DE REGRESO GUSTAVO LEON 20,000 JAVIERA TRONCOSO
14554 02/09/2014 SOLICITA PASAJES DE REGRESO AS GUSTAVO LEC 20,000 JAVIERA TRONCOSO
15356 21/04/2015 SOLICITA PASAJES DE REGRESO AS CLAUDIA COR’ 20,000 JAVIERA TRONCOSO

TOTAL BENEFICIOS $ 233,745

MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO




MUNICIPALIDAD DE \ PROVIDENCIA: 4740

ALTO HOSPICIO !

E'm i NIS: 19665

Resumen Caso Social

Nombre del/la solicitante
Actividad

Edad

Ingresos

Folio RSH

Calificacion

Situacion Actual

Lorena del Carmen Acuiia Salinas
Pensionada

62 afos

$300.000.-

43083711

40%

Sra. Lorena del Carmen Acuiia Salinas, Persona mayor de 62
afios de edad, tipologia familiar monoparental extensa,
vivienda ubicada en Las Frutillas #2855, vive junto a su hija
Dafni Miranda de 20 afios, su nieto Mildn Roman de 8 meses
y su yerno Paolo Roman 22 afios de edad.

Econémicamente el hogar se encuentra con una calificacion
de un 40% de menores ingresos o mayor vulnerabilidad
socioecondmica, sus ingresos corresponden a labor como
comerciante en feria Quebradilla, Ingresos que son
mayormente destinados a los gastos de insumos bdsicos,
mercaderia, medicamentos, gas, locomocién, ttiles de aseo e
higiene y lo necesario para su bien estar. Por otro lado su
hija Dafni se dedica al cuidado de su hijo Milan y el yerno
Paolo trabaja de manera esporadica, ingresos que también
estdn destinados a los gastos de su hijo Milan y a las
necesidades basicas del hogar.

Se le sugiere actualizar Registro Social de Hogares, ya que la
direcciéon de la cartola no es donde se encuentra viviendo
actualmente.

En términos de morbilidad la referida presenta las
siguientes  patologias: Diabetes Mellitus tipo I,
Hipercolesterolemia, Osteoporosis, es por las patologias
mencionadas anteriormente por lo cual el Dr. le receta el uso
de Leche ensure de uso permanente, es por lo alto costo de
lo solicitado por lo cual se acerca la Sra. Lorena a solicitar la




MUNICIPALIDAD DE

ALTO HOSPICIO

PROVIDENCIA: 4740

I
|
E m : NIS: 19665

-

Documentos Adjuntos

Solicitud

Forma de Pago y N° de

Cuenta

Nombre y Firma de
Trabajadora Social

la

ayuda, debido a que sus ingresos le son insuficientes para

poder costearlo por su propia cuenta.

Por lo antes expuesto, se justifica la ayuda solicitada.

Informe Social

Informes Médicos

Cedula de identidad
Registro Social de Hogares

Cartola de Beneficios Sociales

Solicita Ayuda Social por $ 250.000 para la compra de:
e Ensure Advance de uso permanente

Realizar cheque a nombre de la Sra. Maria del Pilar Zagal
Chavez Directora de Desarrollo Comunitario
Municipalidad de Alto Hospicio

Milka Pilar Cepeda Cepeda

Trabajador Social

| ASISTENTE SOCIAL

-
DIDECO




MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO 28/07/2023 14:06:30
Direccién de Desarrollo Comunal N ro.: 001 9665

:.n"-’m‘::s::.:a INFORME SOCIAL

Antecedentes del solicitante

Nombre Completo ~ ACUNA SALINAS LORENA DEL CARMEN R.U.N. 96993331

Fecha de nacimiento  04/12/1961 Estado civil Soltero Nacionalidad Chile
Prevision de Salud ~ Fonasa A Escolaridad Eduacion basica

Sexo : Femenino Profesion u oficic  COMERCIANTE

Domicilio LAS FRUTILLAS Nro. 2855 - - Fono (recado) 939057457
Programa NO Registro Social de Hogares 43083711 Puntaje: 40

Condiciones de saneamiento Basico

M Agua potable m Energia electrica IZ Alcantarillado

Antecedentes habitacionales 4. Arrendatario

Antecedentes del grupo familiar

Nro. de Integrantes : 1 Ingreso per - Capita : 300,000 Total de ingresos $ 300,000
Nombre Completo R.U.N. Parentesco Fecha Nacim Escolaridad Actividad u Oficio Ingresos  Prevision
ACUNA SALINAS LORENA DEL 96993331 jefe/a de familia 04/12/1961 Eduacion basica COMERCIANTE 300,000 Fonasa A
Asunto

ﬁolicitud econdmica para la compra de:
r Ensure Advance de uso permanente
PROV: 4740

Situacion Social

Sra. Lorena del Carmen Acufa Salinas, Persona mayor de 62 afios de edad, tipologia familiar monoparental extensa, vivienda ubicada en Las Frutillas
2855, vive junto a su hija Dafni Miranda de 20 afios, su nieto Milan Roman de 8 meses y su yerno Paolo Roman 22 afos de edad.

Econdmicamente el hogar se encuentra con una calificaciéon de un 40% de menores ingresos o mayor vulnerabilidad socioeconémica, sus ingresos
corresponden a labor como comerciante en feria Quebradilla, Ingresos que son mayormente destinados a los gastos de insumos basicos, mercaderia,

medicamentos, gas, locomocién, Utiles de aseo e higiene y lo necesario para su bien estar. Por otro lado su hija Dafni se dedica al cuidado de su hijo

)I(\filén y el yerno Paolo trabaja de manera esporadica, ingresos que también estan destinados a los gastos de su hijo Mildn y a las necesidades basicas

el hogar.

e le sugiere actualizar Registro Social de Hogares, ya que la direccion de la cartola no es donde se encuentra viviendo actualmente.
En términos de morbilidad la referida presenta las siguientes patologias: Diabetes Mellitus tipo Il, Hipercolesterolemia, Osteoporosis, es por las patologias
mencionadas anteriormente por lo cual el Dr. le receta el uso de Leche ensure de uso permanente, es por lo alto costo de lo solicitado por lo cual se

cerca la Sra. Lorena a solicitar la ayuda, debido a que sus ingresos le son insuficientes para poder costearlo por su propia cuenta.
Por lo antes expuesto, se justifica la ayuda solicitada.

Ao j/(’(//
/] MILKA/CEPEDA CEPEDA mcepeda@maho.cl Fecha : 28/07/2023
Nombre y Firnja Asistente Social




MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
OFICINA DE PARTES

MUSITIRALIDADY
ALTO HOSPICIO PROVIDENCIANRO.: 004740 // 2023
FECHA : 25/07/2023 11:49:38
REMITENTE: LORENA ACUNA SALINAS
NOMBRE LORENA ACUNA SALINAS / 9.699.333-1
CARGO VECINO
INSTITUCION

REFERENCIA: APOYO ECONOMICO PARA COMPRA DE SUPLEMENTO ALIMENTICIO

Celular / Email 939057457 @

Direccion LAS FRUTILLAS N° 2855
DERIVADO A: TIPO DERIVACION
. ALCALDIA TOMAR CONOCIMIENTO
. DIDECO TOMAR ACCION
NOTA : *

_ A

Clave : 4E4B4E506B69483166504B68 ALCALDE




ALCALDE

MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

ICIPALIDAD DE

PATRICIO FERREIRA RIVERA ALTO HOSPICIO
E Multicuttural

ME DIRIJO A USTED A TRAVES DE LA PRESENTE CARTA, MI NOMBRE es Lorena del Carmen
Acuiia Salinas RUT: 9.699.333-1 Y VENGO A SOLICITAR A USTED LO SIGUIENTE:

Solicito apoyo econdmico en la compra de suplemento alimenticio Ensure el cual debo
consumir de manera permanente debido a que cuento con un diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 11, hipercolesterolemia y osteoporosis. No cuento con los ingresos suficientes para costear
este requerimiento por lo cual solicito apoyo desde el municipio.

SE DESPIDE Y DE ANTE MANO GRACIAS POR SU ATENCION
ATTE.

NOMBRE: Lorena del Carmen Acufia Salinas
RUT: 9.699.333-1
DIRECCION: Las Frutillas #2855

TELEFONO: 939057457

RECIBID
OFICINA DE PARTES
SECRETARIA MUNICIPAL

25 JUL 2023
prOV A F KO

MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO




TRABRS

Nacio en:  1QUIQUE §
Profesién: No informada 8

%
INCHL5224642694A13<<<<<<<<<<<< |

6112044F2512048CHL9699333<1<<5
ACUNA<SALINAS<<LORENA<DEL<CARM




IQUIQUE, 21/07/2023

CERTIFICADO DE ATENCION

POR LA PRESENTE, YO DR JORGE LOCKHART RONDON, CERTIFICO QUE LA
PACIENTE LORENA DEL CARMEN ACUNA SALINAS DE 62 ANOS, CON RUT:
9.699.333-1, ES PORTADORA DEL DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS
TIPO 1l, CON TTO CON METFORMINA 850 MG, DOS VECES AL DIA
(PERMANENTE), HIPERCOLESTEROLEMIA CON TTO ATORVASTATINA 20 MG
DIARIO (3 MESES Y REVALUAR), OSTEOARTROSIS, TTO CON CALCIO 500 MG
DIARIO POR TRES MESES Y REVALUAR, CELECOXIB 200 MG SEMANAL POR
6 MESES Y LECHE ENSURE TRES VECES AL DIA, PERMANENTE, ATENCION
Y SEGUIMIENTO AMBULATORIO.

b N}B?'(..}f‘ .
9 o
w',_:_‘}v C«f?

I ,’,\g__,,w._,

or Jorge Lm\khart Rondon




Cartola Hogar
Registro Social de Hogares

Falio #43083711
Fecha Confirmacion Ciudadano: 21/11/2014

Esta cartola ha sido construida con informacién actualizada y aprobada por el municipio hasta el dia 11 de JULIO de 2023 a las 00:30 horas. Los cambios de
informacién aprobados con posterioridad a esa fecha se veran reflejados en su cartola el el primer dia habil de Agosto 2023

Lorena del Carmen
Acuna Salinas

Calificacién Socioecondmica

50% 60%

70% 80% 90% 100%

RUN:

9.699.333-1

Direccién del Hogar:

Pasaje Sal Normandia, Nro domicilio: 3463,
Dpto: -, Block: -, Alto Hospicio.

Agrupacién Habitacional:

-Ingresos
+Vulnerabilidad

+Ingresos
-Vulnerabilidad

Su hogar esta calificado entre el 0% y el 40% de menores ingresos
o mayor vulnerabilidad socioecondmica.

La Calificacion Socioecondmica del hogar se calculd en base a los datos que se detallan a continuacion:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre

Parentesco con el Jefe(a) del Hogar

9.699.XXX-X Lorena del Carmen Acufia Salinas
21.090.XXX-X  Dafni Maribela Miranda Acuna

Caracteristicas integrantes del hogar

Menores de 18 afos
0 personas

De 60 afios 0 mas
1 persona

Ingresos del hogar

Ingresos del trabajo: entre $120.000 y $170.000
Ingresos de pensiones: menor que $50.000
Ingresos de capital: menor que $50.000

En base a informacién disponible de los Gltimos 12 meses.

Datos Complementarios

Jefe(a) de hogar
Hijo(a) sdlo del Jefe(a) de hogar

Dependencia o discapacidad
0 personas

Total Ingresos del hogar
Entre $120.000 y $170.000

No hay datos complementarios que influyan en la calificaciéon del hogar.

Se recuerda que mantener actualizada esta informacion es de su responsabilidad. Por tanto, si la informacion incorporada en este documento

es distinta a su situacidn actual, debe ingresar a la péagina web www.registrosocial.gob.cl o dirigirse a su Municipalidad para pedir su
actualizacién.

Se reciben consultas del Registro Social de Hogares en:

® registrosocial.gob.cl @ s00104 777 @ oficinas Chile Atiende

Municipalidad

Esta cartola fue impresa el 25 de Julio a las 10:45 hrs, desde la .Municipalidad de Alto Hospicio




REGISTRO DE BENEFICIOS FOLIO : 45855

0019665

NOMBRE BENEFICIARIO : ACUNA SALINAS LORENA DEL CARMEN
CALLE LAS FRUTILLAS 2855

FECHA  28/07/2023
GLOSA  SOLICITUD ECONOMICA PARA LA COMPRA DE ENSURE USO PERMANENTE

Beneficio  Descripcion Unidad Cantidad Valor Unitario  Valor Total

00 SOLICITUD DE SUBVENCION 1 1

TOTAL BENEFICIOS $
ASISTENTE SOCIAL MILKA CEPEDA CEPEDA

MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO FECHA IMPRESION  28/07/2023 14:02:36




CARTOLA DE BENEFICIOS SOCIALES

28/07/2023
14:03:02
N.1.S. 0019665 R.U.N. 96993331
NOMBRE BENEFICIARIO : ACUNA SALINAS LORENA DEL CARMEN
CALLE LAS FRUTILLAS 2855 - -
NRO. F.P.S. 43083711 PUNTOS 40
INGRESOS 300,000 PERCAPITA 300,000 INTEGRANTES 1
Folio Fecha Descripcidn

Monto $  Asistente Social

15855 28/07/2023 SOLICITUD ECONOMICA PARA LA COMPRA DE ENSI MILKA CEPEDA CEPEDA

TOTAL BENEFICIOS $

MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO




MUNICIPALIDAD DE

PROVIDENCIA: 4817

ALTO HOSPICIO

NIS: 0014337

Resumen Caso Social

Nombre del/la solicitante
Actividad

Edad

Ingresos

Folio RSH

Calificacion

Situacién Actual

Mario Orlando Mufioz Pérez
Jubilado

77 afios

$300.000-

41582096

40% con menores de ingresos.

Don Mario Mufioz de 77 afios de edad, divorciado, RUT:
5.783.755-1 tipologia familiar unipersonal, reside en calidad de
propietario en la vivienda ubicada en El Mirador #3686 depto.
301 block 3, en el sector de la tortuga de la comuna de Alto
Hospicio.

Econdmicamente el referido pertenece al 40% de menores
ingresos o mayor vulnerabilidad socioecondmica. Depende de
los ingresos que genera a través del pago de su jubilacion y
PGU. Dichos ingresos son destinados a la compra de
medicamentos, alimentos, pago de examenes médicos y
traslados a centros hospitalarios.

En términos de morbilidad el referido padece de hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, obesidad, gonartrosis y
dislipidemia, por lo que se encuentra en tratamiento médico y
farmacoldgico, en el CECOSF La Tortuga, por lo que requiere del
uso permanente de medicamentos Galvus Met, el cual debe
costear de manera particular. El referido no cuenta con los
ingresos suficientes para costear el medicamento, debido al
alto costo que este tiene.

Se visualiza una condicidon de vulnerabilidad socioecondmica sin
redes de apoyo familiares, que puedan suplir las necesidades
de salud del referido. Por lo que solicita apoyo econémico al
Municipio en la compra del medicamento.

Por los antecedentes antes expuestos se sugiere apoyar al
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Documentos Adjuntos

Solicitud

Forma de Pago y N° de Cuenta

Nombre y Firma de la
Trabajadora Social

referido con lo solicitado, debido a que no cuenta con los
ingresos econdmicos y redes de apoyo pertinentes para costear
los requerimientos que conllevan sus patologias.

Informe Social

Informes Médicos

Cedula de identidad
Registro Social de Hogares

Cartola de Beneficios Sociales

Solicitud Ayuda Social por $300.000 para costear la compra de
medicamentos de uso permanente. -

- Galvus Met 50/1000mg
Realizar cheque a nombre del Sra. Maria del Pilar Zagal Chévez
Directora de Desarrollo Comunitario

Municipalidad de Alto Hospicio.

Joyce Vergara Faundez

1LTO HOSPICIO

|ASISTENTE SOCIAL
/ DIDECO




MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO 27/07/2023 17:57:2
.m"i'f Direccion de Desarrollo Comunal Nro.: 0014337
e INFORME SOCIAL

Antecedentes del solicitante

Nombre Completo MUNOZ PEREZ MARIO ORLANDO R.UN. 5783755-1

Fecha de nacimiento  31/01/1946 Estado civil Divorciado Nacionalidad Chile
Prevision de Salud ~ Fonasa B Escolaridad Eduacién basica

Sexo Masculino Profesién u oficio  JUBILADO

Domicilio EL MIRADOR Nro. 3686 3 301 Fono (recado) 9-49175045
Programa NO PARTICIPA Registro Social de Hogares 41582096 Puntaje: 40

Condiciones de saneamiento Basico
IZ Agua potable m Energia electrica M Alcantarillado

Antecedentes habitacionales 1. Propietario

Antecedentes del grupo familiar

Nro. de Integrantes : 1 Ingreso per - Capita : 300,000 Total de ingresos $ 300,000
Nombre Completo R.U.N. Parentesco Fecha Nacim Escolaridad Actividad u Oficio Ingresos  Prevision
MUNOZ PEREZ MARIO ORLANDO  5783755-1 jefe/a de familia 31/01/1946 Eduacién basica  PENSIONADO 300,000 FonasaB
Asunto

Solicitud Ayuda Social por $300.000 para costear la compra de medicamentos de Uso permanente.-
F Galvus Met 50/1000mg
Prov. N® 4817

Situacion Social

Don Mario Munoz de 77 afios de edad, divorciado, RUT: 5.783.755-1 tipologia familiar unipersonal, reside en calidad de propietario en la vivienda ubicada |
en El Mirador #3686 depto. 301 block 3, en el sector de la tortuga de la comuna de Alto Hospicio.

|Econémicamente el referido pertenece al 40% de menores ingresos o mayor vulnerabilidad socioeconémica. Depende de los ingresos que genera a
través del pago de su jubilacién y PGU. Dichos ingresos son destinados a la compra de medicamentos, alimentos, pago de examenes médicos y
}traslados a centros hospitalarios.

|En términos de morbilidad el referido padece de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, obesidad, gonartrosis y dislipidemia, por lo que se

Iencuentra en tratamiento médico y farmacolégico, en el CECOSF La Tortuga, por lo que requiere del uso permanente de medicamentos Galvus Met, el
cual debe costear de manera particular. El referido no cuenta con los ingresos suficientes para costear el medicamento, debido al alto costo que este
tiene.

Se visualiza ur?m:ndicidn de vyingrabilidad socicecondmica sin redes de apoyo familiares, que puedan suplir las necesidades de salud del referido. Por

lo que solicita apoyo econdmico fal Municipio en la compra del medicamento.
Por los antece entefs antes expugstos se sugiere apoyar al
‘ ]

HOSPICIO]

STENTE socy,
D! .“I,ngf‘;gg@nﬁa%&_cg Fecha : 27/07/2023

7 :
" JOYCE VERGARA :
Nombre y Firma Asistente Social L—«-___,




MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
OFICINA DE PARTES

MUNICPALIDAD
NI PROVIDENCIANRO.: 004817 /1 2023
FECHA : 27/07/2023 13:05:47
REMITENTE:  MARIO MUNOZ PEREZ
NOMBRE MARIO MUNOZ PEREZ | 5.783.755-1
CARGO VECINO
INSTITUCION

REFERENCIA : SOLICITUD DE APOYO ECONOMICO PARA COMPRA DE MEDICAMENTOS

Celular / Email 949175045 @

Direccién EL MIRADOR #3686 BLOCK 3 DEPTO 301
DERIVADO A: TIPO DERIVACION
- ALCALDIA TOMAR CONOCIMIENTO
- DIDECO TOMAR ACCION
NOTA: *

Clave : 4E4B77387377526362576936 ALCALDE




ALCALDE
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

PATRICIO FERREIRA RIVERA ALTO HOSPICIO
“Thaeslro mojor e "Tidan

T isellicalliral

SR. ALCALDE ME DIRIJO A USTED A TRAVES DE LA PRESENTE CARTA, M NOMBRE Es;\{‘f\ﬁﬂ O OF IC&Y\CLO
' y RUT: YB5 -/ .Y VENGO A SOLICITARLE A USTED LO SIGUIENTE:

Qwo e cond Mo Kxxm vecl zer o Com pre de |
medi comnentos (%a\vuf; et Bolioco) parc el tretomiento
de mi olic\oetes, e Comento wi situocion oy wQ
PErEONe Wawor que WO wenter con o5 recusos
LS Wk 0D poee veauzos o Compra de evte
medd comento por su oto ualer,

SE DESPIDE Y DE ANTE MANO GRACIAS POR SU ATENCION.

ES
A DE PART
SE%'E(E:!T!\AR!A MUN!C\PAL

27 JUL 2003
PROV ,ﬁ’f)ﬁ-—"

\ MUNiCIPALiDAD DE ALTO HOSPICIO
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DIRECCION: @\ Yyuiyedovr # Bl , Bloeck 3) KD?JCO 204
TELEFONO: q e J—\Qﬁ@-
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FIRMA

IMPRECENTER LTDA, SERRANO 728 / FONO - 472648 - E-mail imprecentarlida@hotmail com




Naciéen: ESTACION CENTRAL _
Profesion: No informada {

Ag-didae

INCHL5226199251A17<<K<<<<<<<<<
4601313M2601319CHL5783755<1<<3
MUNOZ<PEREZ<<MARIO<ORLANDO<<<<

i

SOLO ACOMPARADA CON CEDULA DE IDENTIDAD

VALIDA

RUN : 5.783.755-1

NOMBRE : MARIO ORLANDO MUNOZ PEREZ

DOMICILIO : CALLE EL MIRADOR 3686 .
BLOCK 3 DEPTO 301 LA TORTUGA
ALTO HOSPICIO

FECHAS:

DICTAMEN : 28 Julio 2022

REEVALUACION: NO TIENE

EMISION

: 27 Octubre 2022

REPUBLICA DE CHILE

MAVICD D REGAT RS O | WNT# 0 aciinyg

CEDULA DE
IDENTIDAD L

RUN §.783.755-1

SEUVICIO DE REGISTRO CIVIL E IDENTIFICACION * (
REGISTRO NACIONAL DE LA DISCAPACIHIAD

FOLIO : 96143158
Cg;liz%oa Veri‘);icacibn:
[+ 79611
e T 1
RUN - 5.783.755-1 {
96143158

NOMBRE : MARIO ORLANDO MUNOZ PEREZ
GRADO GLOBAL DE DISCAPACIDAD: SEVERA / 78,00 %

CAUSA PRINCIPAL : FISICA
CAUSA(S) SECUNDARIA(S) : SENSORIAL AUDITIVA

_MOVILIDAD REDUCIDA : SI




MURSCIFALIDAD DE
RS0

Alto Hospicio, 10/07/2023

CERTIFICADO

La paciente, MARIO ORLANDO MUNOS PEREZ. 77 afios Sexo Masculino

RUT. 5 783.755-1. Fue atendido por el equipo de salud del establecimiento cecosf la
tortuga para evaluacién general a peticién del interesado.

Paciente de 61 afios de edad, con antecedentes morbidos conocidos. En control en
nuestra institucion.

Hipertension arterial
Obesidad
Dislipidemia
Diabetes mellitus
Gonartrosis

Se emite el presente informe a peticion del usuario.

DR Yusvel Mendoza Perez. .../ /. f .
Rut: 27.743.517-9 -~ )=
Médico General 7o i i

CECOSF LA TORTUGA.- ALTO HOSPICIO




Instituto de
Prevision
Social

& HABITAT

N \‘; ”ct v} ',{’ ,-\nl‘ LAY ]

Liquidacion Consolidada de Pensiones
VEJEZ POR EDAD / RETIRO PROGRAMADO / PGU

] Fecha de Pago l

19/07/2023
RECEPTOR DE PENSION
Nombre MUROZ PEREZ MARIO ORLANDO | Rut | 57837551
Direccion EL MIRADOR # 3686
Comuna ALTO HOSPICI Ciudad IQUIQUE
Afiliado Causante Rut Afiliado Nro. Cuenta Afiliado Valor U.F.
MUNOZ PEREZ MARIO ORLANDO 57837551 2971665-K 36.076,39
Detalle Periodo |Tipo | A. Fam. [Monto U.F.| Monto AFP § | Monto IPS§ | Monto Total §
"PENSION DEL MES 202307 2,99 107.870 107.870
P.G.U. DEL MES 202307 5M 206.173 206.173
TOTAL HABERES $ 314,043
Detalle de Descuentos Monto AFP § | Monto IPS $  |Monto Total $
DESCUENTO DE SALUD FONASA 21.983
BONIF. FISCAL DE SALUD 7% (+) 21,983
TOTAL SALUD (Plan menos Bonificacion) 0
COMISIONES PERIODO 2023/07 1.025 1.025
TOTAL DESCUENTOS $ 1.025
Valor Carga N° Normal N° Inval. PENSION NETA § 313.018
0 0 0 ASIGNACION FAMILIAR $ 0
** Descuento por pago en exceso | Pago en exceso pension IPS LIQUIDO CONSOLIDADO (IPS + AFP) § 313.018
pensién IPS mes anterior a descontar mes siguiente
0 0 LIQUIDO IPS (Inciuye Descuento**) $ 206.173
LIQUIDO A PAGAR AFP § 106.845
Medio de Pago AFP/IPS Sucursal AFP
DEPOSITO EN BANCO SUCURSAL IQUIQUE
Cheque Nro. Bco. Deposito Nro. Cta, Cte.
0 BANCO FALABELLA 50380011840

FECHA PROXIMO PAGO 21/08/2023
LE INFORMAMOS QUE A CONTAR DE FEBRERO 2022 SU BENEFICIO APS FUE REEMPLAZADO AUTOMATICAMENTE POR EL

BENEFICIO PENSION GARANTIZADA UNIVERSAL

DOC,1090 / 4499722

Santiago, 19 de julio de 2023,
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Nombre Paciente: Mwﬁ /"CMJ"&?
RUT, Paciente: s }‘Y I }ﬂ _ladadP iente:
Direccion Paciente: @[ L«W*’ﬂ-[c“- T6 £6. éj
Diagnostico Paciente: ?’7 ' “ﬁ ( /A y
Fecha Prescripcion: 1(") b )/ Z } GES (s) (no)

Entrega en consultorio: (51)

(no)

Rp.
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Nombre y Firma Profesmnal

A

am-ww1014-a-l=muamm-m-n.u,r 79.638.$70 -6+




Cartola Hogar
Registro Social de Hogares

Folio #41582096
Fecha Confirmacién Ciudadano: 27/03/2009

Esta cartola ha sido construida con informacion actualizada y aprobada por el municipio hasta el dia 11 de JULIO de 2023 a las 00:30 horas. Los cambios de
informacién aprobados con posterioridad a esa fecha se verdn reflejados en su cartola el el primer dia habil de Agosto 2023

Mario Orlando

Mufioz Pérez Calificacion Socioeconomica

RUN: 50% 60% 70% 80% 90% 100%
5.783.755-1

Direccién del Hogar: -Ingresos +Ingresos
El Mirador, Nro domicilio: 3686, Dpto: 301, *Wokerabiiied “Vulnerabilidad

Block: 3, Alto Hospicio.

Agrupacién Habitacional:
La Tortuga -Pb

Su hogar esta calificado entre el 0% y el 40% de menores ingresos
o mayor vulnerabilidad socioeconémica.

La Calificacién Socioecondmica del hogar se calculd en base a los datos que se detallan a continuacion:

Integrantes del Hogar

RUN Nombre Parentesco con el Jefe(a) del Hogar
5.783.XXX-X  Mario Orlando Mufioz Pérez Jefe(a) de hogar

Caracteristicas integrantes del hogar

Menores de 18 anos De 60 afios o mas Dependencia o discapacidad

0 personas 1 persona 1 personas

Ingresos del hogar

Ingresos del trabajo: menor que $50.000
Ingresos de pensiones: entre $265.000 y $325.000 Total Ingresos del hogar

Ingresos de capital: menor que $50.000 Entre $265.000 y $325.000

En base a informacidn disponible de los Gltimos 12 meses.

Datos Complementarios

No hay datos complementarios que influyan en la calificacion del hogar.

Se recuerda que mantener actualizada esta informacion es de su responsabilidad. Por tanto, si la informacién incorporada en este documento

es distinta a su situacion actual, debe ingresar a la pagina web www.registrosocial.gob.cl o dirigirse a su Municipalidad para pedir su
actualizacion.

Se reciben consultas del Registro Social de Hogares en:
@ registrosocial.gob.cl @ 800104777 @ oficinas Chile Atiende @ Municipalidad

Esta cartola fue impresa el 27 de Julio a las 12:00 hrs. desde la |.Municipalidad de Alto Hospicio




REGISTRO DE BENEFICIOS FOLIO : 45817
N.I.S. 0014337
NOMBRE BENEFICIARIO : MUNOZ PEREZ MARIO ORLANDO
CALLE EL MIRADOR 3686 3 301
FECHA 27/07/2023
GLOSA SOLICITUD DE APOYO EN LA COMPRA DE MEDICAMENTOS DE USO PERMANENTE
Beneficio  Descripcion Unidad Cantidad Valor Unitario  Valor Total
00 SOLICITUD DE SUBVENCION 1 1

TOTAL BENEFICIOS $
ASISTENTE SOCIAL JOYCE VERGARA




CARTOLA DE BENEFICIOS SOCIALES

27/07/2023
17:58:25

N.L.S. 0014337
NOMBRE BENEFICIARIO : MURNOZ

CALLE EL MIRADOR
NRO. F.P.S. 41582096
INGRESOS 300,000

R.U.N. 5783755-1

PEREZ MARIO ORLANDO

3686 3 301
PUNTOS 40
PERCAPITA 300,000 INTEGRANTES

1

Folio Fecha Descripcién Monto $  Asistente Social

29585 28/04/2020 SOLICITA MERCADERIA AS CLAUDIA MELLADO 15,450 JOYCE VERGARA
12109 23/11/2022 SOLICITA AYUDA SOCIAL EN LA COMPRA DE MEDIC JOYCE VERGARA
12536 21/12/2022 SOLICITA APOYO CON MEDICAMENTOS AS JOYCE\ 137,359 JOYCE VERGARA
15817 27/07/2023 SOLICITUD DE APOYO EN LA COMPRA DE MEDICAN JOYCE VERGARA

TOTAL BENEFICIOS $ 152,809




