ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON

Direccién de Administracién y Finanzas

AREA SALUD

Decreto N°
Pucén,

836
01/12/2009

La Alcaldia ha decretado con esta fecha lo siguiente.

Vistos :

1.- El Presupuesto de Ingresos y Gastos aprobados para el presente afio.
2.- Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695. Ley Orgénica Constitucional de Municipalidades.

La Direccién de Administracién

Y Finanzas, pagara a Don

La cantidad de $
Por concepto de

DECRETO

: NELIDA DAMARIS CICARELLI PALMA  Rut 008444042

124,920 CIENTO VEINTICUATRO MIL NOVECIENTOS VEINTE PESOS

CANCELA EXAMENES PROGRAMA CARDIOVASCULAR Y LABORATIOS

BASICOS, OCTUBRE 2009.

Fecha de Pago : 01/12/2009
f DOCUMENTO NUMERO FECHA MONTO §$
MCTURA 29 10/11/2009 124,920
Andtese comuniquese y Archivese.
Contabilicese el presente gasto a las cuentas Presupuestarias que se indican.
CODIGO CUENTA _ DETALLE DEBE HABER
114-05-06-000-000-000 | Programa Cardiovascular 65,880
114-05-07-000-000-000 | Programa Laboratorios Basicos 50,040
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado 124,920
Sumas Iguales 124,920 124,920
REFRENDACION
Cuenta ClP =, 114-05-06-000-000-000 | 114-05-07-000-000-000
Presu VNN ., 11,665,128 9,286,970
Total metido ON\ 9,286,970
Saldg x Co &

Fax: 293085 Email: pucon@munitel.cl
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I. MUNICIPALIDAD DE PUCON Fecha 02/12/2009
AREA SALUD Hora 16:33:37
TRASPASO
Comprobante 361 Fecha 01/12/2009
Rut 00Z i Nombre NELIDA DAMARIS CICARELLI PALMA
Departamento PROGRAMA Centro Costo
Tipo Doc. FACTURA Numero Doc. |29
Glosa CANCELA EXAMENES PROGRAMA CARDIOVASCULAR Y LABORATORIOS BASICOS, OCTUBRE 2009.
Banco BCO. ESTADO SALUD N° Cheque | Fecha Cheque | //
Decreto pago 836 N° Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Cédigo Cuenta Descripcion Debe Haber
114-05-06-000-000-000 | Programa Cardiovascular 65,880
214-05-06-000-000-000 | Programa Cardiovascular 65,880
114-05-07-000-000-000 | Programa Laboratorios Basicos 59,040
214-05-07-000-000-000 | Programa de Laboratorios Basico 59,040
& Total | 124,920 | 124,920 |
D.AF. CONTROL
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s LABORATORIO CLINICO PUCON
g Grearelli & Grcarelle R.U.T.: 8.444.042-6
F b¥:33¢
ER:BR
NELIDA DAMARIS CICARELLI PALMA *r-a 5@15 FACTURA
LABORATORIO CLINICO No : OU 029
Uruguay 326 - Pucén - Fono (45) 444113 v

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010
S.II. - VILLARRICA

Fecha, 4 0 de Vi b\’e_ 2009

Sefior: My me PQ‘\ QA e pU C.Oqﬁ
pireccion:__ Annsorena  6hZ

69.494. 6006

Giro: 56 Y Vi [dleX!

Cond. de venta: Contado ] Crédito ]

Ciudad: Puca'h Comuna: P \ m’\n

Por lo siguiente: A:  NELIDA DAMARIS CICARELLI PALMA Debe :
;| CANTIDAD \ DETALLE PRECIO UNITARIO TOTAL
; l
g s Ex(.\meﬂe.s P\’0q(c1ma Cardiova sculay
g Oclulore 2009, Sk alle (5.880
2l — |Exdmenes La .ﬁg'\co.s
“ Ochlbre 2009, Sequn detalle 59.040
2 .
§ Bop C)'gn\-o ve) n\'i ggg{'y_g ™ ec en ‘LQ
s i VALOR NETO $§ /’ oY CI?’S
g‘ _ Pesps. SE.0.0 -
£| Nombre : _lZQ.I(\ ¢ k\au“«- o S. M WA y q
é RUT.: Firma : g (? L' S
&| Fecha 21 de M de 20 Recinto” D4 ”
; EJmmmmtﬁ;ﬁ:mﬂaﬁmmosﬁ&%hmb):jﬂhdn}sngolar;ré?xg?lm 5 dalaLey!QSBS TOTAL § /’Z L{‘? ZO'

ORIGINAL: CLIENTE
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD/

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS CONTRATADOS

En Pucdn a 01 de Diciembre de 2009, Yo Pedro Orrego Maliqueo, R.U.T.
N° OC.c.C.o o), Director del Departamento de Salud Municipal de Pucédn,
Certifico que el Laboratorio Clinico Pucén, Cicarelli & Cicarelli, cumplié
satisfactoriamente con la toma de exdmenes correspondientes al Programa
Cardiovascular, establecidas en el Contrato de Suministro de Prestacion de
Servicios, suscrito entre la Municipalidad de Pucén y el Laboratorio Clinico, el
25 de Octubre de 2007, representado por dona Nelida Damaris Cicarelli
Palma, aprobado mediante el Decreto Exento N° 2.963 de fecha 23 de
Noviembre de 2007.

Lo anterior, se informa para el pago de la Facturas N° 29 de fecha 10
de Noviembre de 2009, correspondiente al mes de Octubre del presente.

("~ PEDRO ORREGO MALIQUEO
DIRECTOR
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*DEPARTAMENTO DE SALUD

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON 63_1 (of 2

4

SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: wﬂa_ﬁm

¥ #PROGRAMA

PROCEDENCIA: N° FICHA:
DIAGNOSTICO: Fj—\ )’t D
EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS !
GLICEMIA ____ mg/dI75- 115 mg/dl |:| HEMOGRAMA
CREATININA ___ mg/di M: 06 - 0.9 H: 06 - 1.1 mg/di D VHS
UREMIA mgid 10-50mgial | [__] HEMATOCRITO %
PERFIL LIPIDICO I:I HEMOGLOBINA
COLESTEROL _____ mg/dl hasta 200 mg/dl [:] GRUPO SANGUINEO
TRIGLICERIDOS mg/di hasta 150 g/t | [

M= 45 mg/dl

HDL - COLESTEROL mg/dl H> 35 mgn'dl
LDL - COLESTEROL ____ ma/di hasta 150 mg/di
PRUEBA HEPATICA

hasta 1.1 mg/dl
BILIRRUBINA TOTAL ___ mgit "aN341 meid
BILIRRUBINA DIRECTA _ mordl hasta 0.25 mg/dl

M:64 - 306 mg/dl
FOSFATASAALCALINA __ un 1188308 MO8

GOT UL M:hasta 31 U/L

[ ] TEST DE COOMBS

5

EXAMENES ORINA
[_] ORINACOMPLETA
[_] SEDIMENTO ORINA
(] urocuLTivo

[ ] ANTIBIOGRAMA

H:hasta 37 U/L
GPT un Mhastad2 UL | EXAMENES PARASITOLOGICOS
EXAMENES SEROLOGICOS [ ] PSD (seriADO DEPOSICIONES)
[ 1rPR [ ] TEST GRAHAM
[ Pcr
[ JvH
OTROS:
T T TR Ve ' 0 aﬂ.ﬂﬂn‘ﬂ
& fermer® ‘- 55
Rut: 115, fud Fs®

¥ joa |04

FIRMA SOLICITANTE
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. DEPARTAMENTO DE SALU \/ TIPQ DE PROGRAMA
|_ MUNICIPALIDAD DE PUCO C PREER. W N YYTeT6)

NOMBHE:

PROCEDENCIA: 5 H i N° FICHA:
DIAGNOSTICO: na:

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES

HEMOGRAMA __——————
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s
4/ TIPO DE PROGRAMA

* DEPARTAMENTO DE SALUD
4 MUNICiPALIDAD DE PUCON
B M

soLIciTUD EXAMENES
NOMBRE: Qq}\!‘!({ﬁ‘ ACK NCD EDAD:
PROCEDENCIA: 5[;1(3 A’[B ~ N° FICHA:
DIAGNOSTICO:

S RANGONORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

EXAMENES BIOQUIMICO

HEMOGRAMA ___—————

[ ]vH

OTROS: -

impresos San José - FomE-x 411822 - Vil.antel
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* DEPARTAMENTO DE SALUD v -~ TIPODE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON ——

: e BASIC

> Yf}ﬁ-\lOl’\@Ayp

~ sOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: &\:(\.t{@gﬁﬁ ﬁft’ﬂé’x e EDADf 7 e-

PROCEDENCIA: Dt ﬁ% g - N FICHA:

piaanosTico: 28 ) pZe " _
EXAMENES BIOGUIMICOS  RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

[ ] GLICEMIA ™75 smaia | [] HEMOGRAMA_——————
lj CREATININA ___ maidiM:06- 09 H: 06 - 1.1 mg/d! [::l VHGE SR s
[ JuRemA___————— ™4 10-s0mgid | (] HEMATOCRITO %
[ PERFILLIPIDICO [ ] HEMOGLOBINA —————
] cOLESTEROL ———— ™9 vasta 200mgidl | [_| GRUPO SANGUINEO
D TRIGLICERIDOS _— mg/d hasta 150 mg/d! l:]

[ HOL- COLESTEROL a2 | [ TesTDECOOMBS ———
E:l LDL - COLESTEROL mg/dl hasta 150 mg/d! D

[ PRUEBAHEPATICA EXAMENES ORINA

[ ] BILIRRUBINATOTAL —— e/ hesta 1.4 ot ] ORINACOMPLETA ————
[ BILIRRUBINADIRECTA — mo a0 25mg | [ SEDIMENTO ORINA

[ FOSFATASAALCALINA — UL i o ] UROCULTNO ——————
[lcor on Mhasast ot | [ ] ANTIBIOGRAMA
C1apT un Mhasta32 Ut | EXAMENES PARASITOLOGICOS
EXAMENES SEROLOGICOS [] PSD (SERIADO DEPOSICIONES)
IR —— [ ] TESTGRAHAM
CaABE C e es =

[ JvH
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* DEPARTAMENTO DE SALUD &7 VA - TIPO DE PROGRAMA

% MUN|0'|PAL|DAD DE PUCON BASICO
oV
SOLl_ClTUD EXAMENES
omere: G- ddipe Cehnsne_ LI EDAD: P
oROCEDENCIA: __ DA § e — N FICHAT____

opanostico A 72 =t Ding

NES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS '

EXAMENES SEROLOGICOS
R [ ] TESTGRAHAM _————
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P
' DEPAHTAMENTO DE SALUD e l /'UHJDE E)HOGRAMA
1. MUNIGIPALIDAD DE PUCON BASICO-

C

CITUD EXAMENES

soLl
NOMBRE: ppriir A 2o B e
PROCEDENCIA: D L P i A N° FICHA: -
DIAGNOSTICO: ko LA e P
MENES HEMATOLOGICOS

ANGO NORMALES EXA

YAMENES BIOQUIMICOS R
HEMOGRAMA ————

/A SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD e e T{PO DE PROGRAMA
I MUNICIPALlDAD DE PUCON Q\ ‘ lo BASICO
SOLICITUD EXAMENES & :

NOMBRE: W : EDAD:,ELL,,

PROCEDENCIA: Q/@S A é&@ @ N° FICHA:

DiAGNOSﬂCO:W

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

[ GLICEMA ———— mgd 75+ 115 Mg [ HEMOGRAMA —————
[ GREATININA __ ot M 06 - 09 H:06 - 1.1 mgid SR NGt R
[ lUREMA ———— g 10 -50 mg/d Gy HEMATOGRITO_———*
[ PERFILLIPIDICO (] HEMOGLOBNA —————
[ ] COLESTEROL ——— g/l hasta 200 mg/d [ GRUPOSANGUINEQ

[ TRIGLICERIDOS gl hasta 150 mgid Bl

[ HoL- COLESTEROL < md | [—] TEST DE COOMBS ————
D LDL = COLESTEROL —— mgldi hasta 150 mg/dl D

[ PRUEBAHEPATICA EXAMENES ORINA

[ ] BILIRRUBINATOTAL — ngia "esia Ll 1 [ ORINACOMPLETA————
[ BILIRRUBINA DIRECTA __ mg/dihasta 0.25 mo/d [ SEDIMENTO ORINA___————
[ FOSFATASA ALCALINA __ UL o mgd | ] UROCULTNO ————

- 306 mg/d
[]eor R RS ihasta 86 UL [ ANTIBIOGRAMA —————
R ) S Mhasta 35 g EXAMENES PARASITOLOGICOS
EXAMENES SEROLOGICOS [ PSD (sERIADO DEPOSICIONES)
[_]ReR T R [] TESTGRAHAM
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l - ; ) 3 \
of - ot <
EPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
EMUNICIPALIDAD DE PUCON &100
oV
sOLICITUD EXAMENES L

Lol R IS Plaas £ 175 Lo S @ EDAD: L& e
PROCEDENCIA W N° FICHA:

DtAGNOSTlCO:W
OLOGICOS

ENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMAT
OGRAMA __————
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DEPARTAMENTO SALLD
1MUNICIPALIDAD IE PUCON

LABORATORIO BASICO OCTUBRE

2009

02M0/2008 HERNAN QUIROZ MUROZ

071072009 ROSA CANIUQUEC

07/110/2008 PATRICIA RANCO

22M0/2008 BERNARDINO MENDEZ V.

2211072008 CRISTIAM CABRERA M.

30/10/2009 LEONCR GARRIDO R,

mw
7.0801DLP Sra, Karnin

510

. SAN PEDRO

Dra. Mercado

000
580

sfeadra

.060
4.150

860

870

880

10

1.1 3 SAN LUIS

2.000 Dra. Mercado

1.240
3.830}

81 L. .~ ~. 2 DELPILLAN

Dr. Morales

AN - DEL PILLAN

Dr. Morales

. DPTO.

Dr. Morales

TOYAL
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s TP | -
oV
SOLICITUD EXAMENES
nomere: & {cedd o ug@ﬂorﬁg EbAD: e
PROCEDENCIA: Ca"aocfj\, N° FICHA:
DIAGNOSTICO:

RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

[_] TEST GRAHAM

FIRMA SOLICITANTE
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KR/
<& V1150 DE PROGRAMA

" DEPARTAMENTO DE SALUD
L MUNIC!PALIDAD DE PUCON ‘t o BASICO
SOL UD EXAMENES
overe &Q@Lﬁ [\ oo o
PHOCEDENCIA AN N® FICHA:
DIAGNOSTICO: fdf\. \

MENES HEMATOLOGICOS

N
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DEPARTAMENTY) RALUD

PROGRAMA CARDIOVASCULAR OCTUBRE 2009

LMUNTPALDAD DE FRICON
LABORATORID GLINICG FUCON
Cicarclli & Ciewnili
[rEcEa [NONBRE [EDAD Jrarr

MBYE PROCEDENGA
CBMOR00D BERTA SANTANDER SAN MARTIN 42 et taner 1w CABURGUA

02102000 ERMESTO MORA.L.

21102008 GRICELDA VEGA FLORES

30/10/2009 MOISES MORA

66 ... - DPTO.
&
v
84 T CABURGUA
88. DPTO.

TOTAL

PrOGRANMA _[PROFESIONAL
HTA Sra. Karin

Dr. Morales

-t | e

Ura. Mercado

Bra. Mensado
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD/

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS CONTRATADOS

En Pucén a 01 de Diciembre de 2009, Yo, Odette Castillo Crot, R.U.T. N°
0 , Subdirectora del Departamento de Salud Municipal de Pucén,
Certifico que el Laboratorio Clinico Pucon Cicarelli & Cicarelli, cumplio
satisfactoriamente con la toma de examenes de Laboratorios Basicos,
establecidas en el Contrato de Suministro de Prestacion de Servicios, suscrito entre
la Municipalidad de Pucén y el Laboratorio Clinico el 25 de Octubre de 2007,
representado por Nelida Damaris Cicarelli Palma, aprobado mediante el Decreto
Exento N° 2.963 de fecha 23 de Noviembre de 2007.

Lo anterior, se informa para el pago de la Factura N° 29 de fecha 10 de
Noviembre de 2009, correspondiente al mes de Octubre del presente afio.
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