. Decreto N° 123
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON Pucén, 05/03/2010

Direccién de Administracién y Finanzas
AREA SALUD

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 Organica Constitucional de Municipalidades.

3.- Decreto Exento N° 1405 de fecha 17 de Agosto del afio 2009, que delega la funcién de firmar "Por Orden de la Sra.
Alacaldesa" al Sr. Administrador Municipal.

La Direccién de Administracion

Y Finanzas, pagara a Don . IMPRESOS SAN JOSE LIMITADA Rut 077908830-8

La cantidad de $ . 133,450 CIENTO TREINTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA
PESOS

Por concepto de - INSUMOS DESTINADOS A LA UNIDAD DENTAL, ENFERMERIA'Y
DIRECCION.

b:ha de Pago : 05/03/2010
DOCUMENTO NUMERO FECHA MONTO $
FACTURA 15164 18/02/2010 133,450

Anoétese comuniquese y Archivese.

Contabilicese el presente gasto a las cuentas Presupuestarias que se indican.

CODIGC CUENTA _ DETALLE DEBE HABER
215-22-07-002-000-000 | Servicios de Impresion 133,450
532-07-00-000-000-000 | Publicidad y Difusion 133,450
215-22-07-002-000-000 | Servicios de Impresién 133,450
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado 133,450

Sumas Iguales 266,900 266,900
REFRENDACION

215-22-07-002-000-000 et 7 \

6,090,500 Wt S )]
admeido " N\ 7 1,107,713 YA 7 BN {
"' ?‘\ 74982787 /0N [vy |

AP ADMINISTRATOR | ,
*  Municipal\ *
~MABEE

JeCC. FWAS AREA SALUD

Avda. Be ‘Higgins 483 Pucon. Fono: (45) 293000 Fax: 293085 Email: pucon@munitelcl



IMPRESOS SAN JOSE LIMITADA '
IMPRENTA Y ENCUADERNACION RUT‘ 77.908.830-8
Manuel A. Matta 807 €o- e FACTURA
Fono: (45) 411822 - FAX (45) 411324 ﬁ;ﬁ: 52
’ VILLARRICA
Sal‘l JOSB Email: impsjose@yahoo.es b9 22 0
N2 015164

IMPRESOS

Fecha Vigencia Emisions Hasta 31 Diciembre 2011
Sal.I. VILLARRICA

(F;CHA S - o reoeno DE 2099? 9
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CANTIDAD | P. UNITARIO

oS [ hlrh T Ookime. Yot [ 2500 | 36 calit -

O i e Clon Ile0 8y - 22325 Lo oS ME e
O 1 tulee ouw boad g 12,500 IS S0
400 [Tan fe m Covel ennania. Clzso| 24500

\ {0 S BENEE]
S I MM OB 1 e Ofu\ \&.alm«\f\ R
— ’____,, 7 192 143
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Fecha %z/é” CRecinto: \* / | irma:

“E acuse de recio que se declara en este acto, de acuerdoa lo dlspuesm en Ja'letra b) del Art. 4°, y Ia lgtra-o)d
Qey 19.983, acredita que la entrega de rnercadenas 0 servicio(s) prestado(s)ha(n) sido ractbmlo sg,

Impresos San Jose Ltda. - M. A. Matta 807 - Rut 77.008,830-8 - FonolFax 411324 VFica. s ORIGINAL CLIENTE
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% I. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6 Ne
2 M. Ansorena 662
NG Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON

SR.(ES) [ M R.U.T. N2
DIRECCION CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
1428299 4.88 FICHA APLICACION KATI
IMBBR52 2.08
1492915 1.09 i
1420183 408,00 TARJETA CONTROL DE EXISTENCIA
-
SUB-TOTAL 112,143
RECARGO 2
SUB-TOTAL 2
DESCUENTO 2
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N2 DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 112,143
SOLICITADO POR  [IRECIOR 1 %
SOLICITUD DE PEDIDO N®  pn2pagdd
DESTINADO A INSUMDS DESTINADOS A LA UNIDAD DENTAL, TOTAL 133,458
b | FORMLULARIOS CONTINUOS LOSANGEL ESLIMITADA | RLLLT. 78443 840-6 | BULNES 757 | FONO/FAX(43) 320480 | LOSANGELES /‘

el centro del SUR de CHILE )



PEDIDO DE MATERIALES

PUCON Martes 16 Febrero 2010

PARA COMPRA I Ne : |2010-00000044 |
N? INTERNO 000027 FECHA 12.02.2010
SOLICITANTE 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 06-DIRECTOR
03-DIRECTOR
DESTINO 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 06-DIRECTOR
03-DIRECTOR
ITEM CODIGO CANT. U.DE MEDIDA NOMBRE O DESCRIPCION DEL ITEM CUENTA SALDO
1 IM00099 4 | BLOCK FICHA APLICACION KATZ 215-22-07-002-000- 5555512
000
2 IM0O0052 2 [ UNIDADES FICHAS ODONTOLOGICAS 215-22-07-002-000- 5555512
2 BLOCK (1000 UNIDADES C/U) 000
3 IMO0035 1| UNIDADES TIMBRE AUTOMATICO 215-22-07-002-000- 5555512
000
4 IMO0100 400 | UNIDADES TARJETA CONTROL DE EXISTENCIA 215-22-07-002-000- 5555512
000
OBS PEDIDO i
SOLICITA SRA. MARCELA ESPARZA, SR. TRONCOSO Y SRA. ODETTE CASTILLO.-
¢ JUSTIFICACION:
MNSUMOS DESTINADOS A LA UNIDAD DENTAL, ENFERMERIA Y DIRECCION.
i

04b

COORDNDORR
DEPTO, $ALUp
_—‘_-——‘_-—-—-—




Adcjuisiciones Salud, Pucén

! De: ventas.imprentasanjose.cl [ventas@imprentasanjose.cl]
Enviado el: Jueves, 04 de Febrero de 2010 10:41
" Para: Adquisiciones Salud, Pucén

Asunto: Re: Talonarios

Hola Sra Gabriela,

vamos hacer 4 block de Ficha apolicacién katz por $ 30.000 4 L110009 q
2.000 fichas, cartulina 140 grs, 1/1 coler, carta $65.450 ¢ Moo 5
01 timbre automatico, redondo, $13.500 EGAJ Q) % B JQ’

o FHedS
Los valores incluyen VA,

saludos,

José Luis manzur A.
Impresos San José

—-- Original Message ——-

From: yentas.imprentasanjose.cl

To: Adquisiciones Salud, Pucén
Sent: Tuesday, January 26, 2010 5:12 PM
Subject: Talonarios

Estimada Sra Gabriela;
‘ Le envio presupuesto solicitado;

01 block Ficha aplicacién Indice Katz, bond 80 1/0 color $ 18.500
05 block Ficha aplicacién Indice Katz, bond 80 1/0 color $ 33.700

Los valores incluyen IVA,
Saludos cordiales,

José Luis Manzur A.
Impresos San José

Information from ESET NOD32 Antivirus, version of virus signature database 4805 (20100125)

The message was checked by ESET NOD32 Antivirus.

http://www .eset.com
\F@O \\\QLKK&_L\ Q»*-:\\/JJD E)@Jj‘emu ‘+ :kf SO0, ~ /IHOOAM
07,25 %

T Te sl #A33.4930%

04/02/2010



MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD
SOLICITUD DE PEDIDO
PUCON 29 de ENERO de 2010_
DE: DR ARMIN TRONCOSO DURAN.
A: SRA. GABRIELA ROMAN.
ADQUISICIONES.

DEPTO. SALUD MUNICIPAL

1.Agradeceré a Ud., tenga a bien realizar la adquision de los bienes y/o servicios

[INSUMOS. —]
L CANTIDAD.
FICHAS CLINICAS ODONTOLOGICAS 2000|unidades

Atentamente a Ud,

Dr. Armin Troncoso Duran.




N° FICHA:

MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR. FICHA ODONTOLOGICA
DSM PUCON, -_
PERCAPITADO: ‘:‘:I /  FECHA INGRESO: /! PROGRAMA:
Paciente: Edad: F. Nacimiento: Prevision:
Direccion:
Nimero Teléfono Ciudad

Examinado por: Dr. (a)

Motivo Consulta:

ANTECEDENTES MEDICOS GENERALES

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS

Alergias 0 Cardiovasculares 0 Diabetes 0 Hipertension Arterial O

Resp. Bucal: si [1 no[] Frecuencia Cepillado:

Infecciones 0 Otras U Medicamentos: Bruxismo: si (0 no[d Fumador:si ] noJ
Observaciones: DDM: si 0 no[d Portador Prétesis.si (]  nol]
Firma Paciente Tipo DDM Malos habitos:
EXAMEN DENTARIO EXAMEN PERIODONTAL BASICO.
Ceries Si Ne Chtumsdoe Si No
VESTIBULAR oo ' " o
t8 17 16 15 14 13 12 11 22 23 24 2 26 27 28
RRDORD® @@ @D EEE " ’ )
55 654 %3 82 5t &t B2 B3 64 65
BRRE H® SR INDICES
DERECHD 7 Llﬂ@UALESS . ZOQUIERDO
DD NE ®ROAOR COPD- o
65 B4 B3 82 Bt 7% : 73 74 78 LA KD c.e.0.d.:
HOIOABE Y GOXYRPE
A7 48 &8 43 42 4 32 33 34 38 33 aF a8 RIESGO CARIOGENICO.
VE&T!BULAR Alto: [ Moderado: [  Bajo: []

odigos:

aries cavitada: Rojo.
aries incipiente: Verde.
ellante: S

bturacién: Azul

Indicaciéon de extraccion: X
Ausente: O

Corona: //

Observaciones:




EVOLUCION DEL TRATAMIENTO

FECHA PIEZA TRATAMIENTO FIRMA FECHA PIEZA TRATAMIENTO FIRMA
Observaciones del tratamiento, controles. Entrega de kit _de higiene. Firma conforme tratamiento paciente,




Si e adulto mayor fue calificado como Autovalente sin riesgo, debe ser derivado a acciones de promocién y prevencién.
5i el adulto mayer fue calificado como Autovalente con riesgo, debe ser derivado 2 médico y/o educar en la adherencia

T h2er)],
<281/

Ve, C@B\AMQ)X”

Ficha de Aplicacion del INDICE DE KATZ
Evaliia las Actividades Basicas de 1a Vida Diarla

Nombre, OO - {11 AP .Edad . ) {, I,
Dependencia
Ai‘m :f':rl:;“ Depandienta Dapeandencia Severa o
Leve Moderada POSTRADO

Baiiarse Se bafia completaments sin Necesita ayuda  para Totalmenta incapacitado
ayuda, o recbe ayuda s6kc lavarse mds de una pare para darse un bafio por si
para lavarse alguna parte del del cuerpo, vy/o redbe mismo
cuerpa, por  gjemplo: la ayuda para entrar v salir
espalda de le bailera _

Vestirse Coge la ropa y se viste Recibe ayuda para coger ia Tatalmente Incapacitade
ool , o  recibe ropa yio vestirse para vestirse por i
exdusivamente ayuda para completamente mismo
A S zapatos

Usar el inodoro Va &l inodoro, se limpia y Recibe ayuda para acceder Totalminte ncapacitada
#justa ia ropa al  inodoro, limplarse, para usar ¢ ingdore

ajustarse la  rop2  y/o
redbe ayuda en o uso del

orinal
Trasladarse Se levanta y se acuests, se Recibe ayuda personal o Totalmente dependiente
incorpora y slenta de manera mecénica para  reslizar para levantarse [}
independiente estas funciones ACOStIGe o para
incorporarse ¢ sentarse o
ambag
Continencla Controla completamente oS Incontinencia en la micdién Depende totalmente de
esfinteres de la micclon v y/o defecacién, parclal o paital, sonda o cologtomia
defacacién total, o necesita control

pardal ¢ total por enema,
sonda o uso reglado de
|

Alimentarse Sin ayuda Hecesita ayuda para comer Es alimentado por otra
O necesita ayuda g0l para pergana, por sonda o via
cortar came o untar @i pan rentaral

Clasificacion
Dependencia Leve Se considera a2 una persona Dependiente Leve,
aquel que no precisa ayuda o utiliza ayuda solo
para un componente de 1a actividad
Dapendencia Moderada |Es aquella persona que requiere de asistencia
para mas de un componente, pero puede realizar
otras componentes de ta actividad sin ayuda o

| supervision
Dependencia Severa o Es aquella persona gue necesita ayuda de otra
Postrado persona, incluyendo 1a supervisién o guia para

todos los componentes de la actividad.
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MUNICIPALIDAD DE PUCON DEPTO. SALUD
BODEGA MUNICIPAL
FONO : 293128 FAX: 441113

NOMBRE PROVEEDOR
RUT N° :077908830-8, Razon Social : IMPRESOS SAN JOSE LIMITADA - Telefono: 411822

DOCUMENTOS

N° O/C: 2010-00000048 , Tipo de Documento: FACTURA , N° DOCUMENTO: 15164
Numero de Pedido : 00000044.-
Destinado : DIRECTOR

OBSERVACION : INSUMOS PARA UNIDAD DENTAL, ENFERMERIA Y DIRECCION

e

PUCON Martes 2 Marzo 2010

Recepcion de Mercaderia Nro.: 00000035 Afio : 2010

FECHA DE RECEPCION : 02/03/2010

CODIGO DESCRIPCION Y UNIDAD BODEGA CANTIDAD O/C | RECEPCIONADO | SALDO O/C | OBSERVACION
IM00099 FICHA APLICACION KATZ 00001-BODEGA 4.000 4.000 0.000
CENTRAL
IM00052 FICHAS ODONTOLOGICAS 00001-BODEGA 2.000 2.000 0.000
CENTRAL
IM00035 TIMBRE AUTOMATICO 00001-BODEGA 1.000 1.000 0.000
CENTRAL
IM00100 TARJETA CONTROL DE EXISTENCIA 00001-BODEGA 400.000 400.000 0.000
CENTRAL
VALOR TOTAL RECEPCIONADO EN ESTE DOCUMENTO 133,450.
VALOR TOTAL ORDEN DE COMPRA 133,450.

Se han impreso(s) Pagina(s) 1 de 1.

SILVANA URRA ESPARZA
DE BODEGA

ENGAR






