REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
SECCION MUNICIPAL

Alto Hospicio, 05 de Abril de 2012.-
DECRETO ALC. N° 672/2012.-

VISTOS Y CONSIDERANDO: La Ley N° 19.943 que crea la Comuna de Alto Hospicio; Ley
N° 18.695 Organica Constitucional de Municipalidades; Acuerdo N° 61/2012 tomado en la 10
Sesién Ordinaria del Concejo Comunal de Alto Hospicio, de fecha 03 de Abril de 2012, que
aprueba por la unanimidad de sus miembros presentes, una ayuda social de $540.000.- a
favor de dofia Patricia Ruth Gutiérrez Cafioles, para costear la compra por tres meses del
medicamento Renvela 800 mg., necesario para su tratamiento contra el hipoparatiroidismo
severo generado a causa de una insuficiencia renal crénica que padece; Memorando N° 890/12
de 05 deAbJ dex012, de la Direccién de Desarrollo Comunitario, que acompana los

DECRETO:

1- Otérgiiese—aytida social adofia PATRICIA RUTH GUTIERREZ CANOLES, RUT
10.263.375-K, por la suma de $540.000.- (quinientos cuarenta mil pesos), con la finalidad de
costear la compra por tres meses del medicamento denominado Renvela 800 mg., necesario
para su tratamiento contra el hipoparatiroidismo severo que padece, generado a causa de una
insuficiencia renal crénica. Girese cheque a nombre de la Directora de Desarrollo
Comunitario, dofia Camila Arce Fajardo, por la suma antedicha, la que se rendira conforme
lo dispongan las normas legales y pertinentes y las instrucciones de la Direccion de Control

de este Municipio.

2.- La Direccién de Administracién y Finanzas debera imputar los gastos que de ello deriven,
con cargo a la cuenta’N® 114.03.04, del Presupuesto Municipal vigente.

3.- Encarguese a la Direccion,de Administracién y Finanzas en conjunto con la Direcci6n de
Desarrollo Comunitario, €l 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 Ramoén Galleguillos Castillo, Alcalde de la Comuna de Alto Hospicio. Autoriza

dofia Leticia Robles Valenzuela, Secretaria Municipal. Lo que tran para su
conocimiento y demés fines a que haya lugar. Doy fe.-

TICIA ROBLES VALENZUEEKA
SECRETARIA MUNICIP

LRM/Irm
Distribucion:
Adm. y Finanzas
Dideco

Dir. Control

Dir. Juridica

Sec. Municipal



Luis Rios

De: Leticia Robles [Irobles@maho.cl]

Enviado el: miércoles, 04 de abril de 2012 12:47

Para: 'Camila Arce"; 'Francisco Lizana Catalan'; 'Rosa Maria Alfaro’; Irios@maho.cl
Asunto: Ayudas Sociales sesion ordinaria N°10 de 3 de abril de 2012

ACUERDO N°61/2012:

Con la ausencia transitoria del concejal Orlando Garay y la unanimidad de los miembros restantes presentes
del Concejo, se aprueban ayudas sociales a favor de los siguientes beneficiarios en los términos que indica:

-Ayuda social a favor de dofia Nelly Mamani Mamani, Rut N°10.182.221-4 por la suma de $250.000
(doscientos cincuenta mil pesos) para cubrir gastos de alimentacion, movilizacion y otros en la ciudad de
Santiago, tanto de ella como su hija (madre del menor), dado que deben concurrir al Hospital Calvo Mackenna
en Santiago para el tratamiento de su nieto a raiz de una atrofia cerebral y sindrome hipoténico.
~Ayuda Social a favor de dofia Patricia Ruth Gutierrez Cafioles, Rut N°10.263.375-k por un monto de
$540.000 (quinientos cuarenta mil pesos) para la compra por tres meses de medicamentos (Renvela 800 mg)
para el tratamiento de hipoparatiroidismo severo generado a causa de una insuficiencia renal cronica que
padece.
-Ayuda Social a favor de don Octavio Cdceres Ramirez por la suma de $300.000 (trescientos mil pesos)
para cubrir los gastos de alimentacion, alojamiento y traslado dentro de la ciudad de Santiago tanto para él
como su cényuge- esta tiltima en calidad de acompaniante- dado que debe recibir tratamiento en el Hospital del
Torax de Santiago por una cardiopatia congénita.



Luis Rios

De: Leticia Robles [Irobles@maho.cl]

Enviado el: miércoles, 04 de abril de 2012 12:47

Para: '‘Camila Arce'; 'Francisco Lizana Catalan'; 'Rosa Maria Alfaro’; Iios@maho.cl
Asunto: Ayudas Sociales sesién ordinaria N°10 de 3 de abril de 2012

ACUERDO N°61/2012:

Con la ausencia transitoria del concejal Orlando Garay y la unanimidad de los miembros restantes presentes
del Concejo, se aprueban ayudas sociales a favor de los siguientes beneficiarios en los términos que indica:

~Ayuda social a favor de dofia Nelly Mamani Mamani, Rut N°10.182.221-4 por la suma de $250.000
(doscientos cincuenta mil pesos) para cubrir gastos de alimentacion, movilizacion y otros en la ciudad de
Santiago, tanto de ella como su hija (madre del menor), dado que deben concurrir al Hospital Calvo Mackenna
en Santiago para el tratamiento de su nieto a raiz de una atrofia cerebral y sindrome hipoténico.

~Ayuda Social a favor de dofia Patricia Ruth Gutierrez Caifioles, Rut N°10.263.375-k por un monto de
$540.000 (quinientos cuarenta mil pesos) para la compra por tres meses de medicamentos (Renvela 800 mg)
para el tratamiento de hipoparatiroidismo severo generado a causa de una insuficiencia renal crénica que
padece.

~Ayuda Social a favor de don Octavio Cdceres Ramirez por la suma de $300.000 (trescientos mil pesos)
para cubrir los gastos de alimentacién, alojamiento y traslado dentro de la ciudad de Santiago tanto para él
como su conyuge- esta ultima en calidad de acompafiante- dado que debe recibir tratamiento en el Hospital del
Torax de Santiago por una cardiopatia congénita.
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Direccion de Desarrollo Comunal

Alto Hospicio, 04 de Abril de 2012.

MEMORANDUM N°890 /2012.

A  :Diretora Direccién Juridica / Sra. Rosa Maria Alfaro Torres.

DE :Directora Direccion Desarrollo Comunitario / Sra. Camila Arce Fajardo.

Junto con saludarle y mediante la presente remito a usted caso social de la Sra.
Patricia Ruth Gutiérrez Cafioles, Rut 10.263.375-k por $ 540.000, se solicita realizar el
Decreto Alcaldicio y cheque a nombre de la Sra. Camila Arce Fajardo.

Este gasto debe ser imputado a la Cuenta Municipal N° 1140304 (Fondo a
Rendir Ayudas Sociales).

Sin otro particular, saluda atentamente a Ud.

Camila Arce Fajardo
Directora
Direccion Desarrollo Comunitario

Distribucién:

Archivo ]uridico./
Archivo DIDECO.



MUNICIPALIDAD
ALTO HOSPICIO

Direccién de Desarrollo Comunal

Alto Hospicio, 27 de Marzo de 2012.

MEMORANDUM N°842 /2012.

A : Sr. Ramon Galleguillos Castillo.
Alcalde Municipalidad de Alto Hospicio

DE : Sra.Camila Arce Fajardo.
Directora Direccién Desarrollo Comunitario

Junto con saludarle, solicito a usted su Visto Bueno para presentar el
Caso Social de la Sra. Patricia Ruth Gutiérrez Cafioles, Rut.10.263.375-K,
quien solicita apoyo al Concejo Municipal por un monto de $ 1.080.000, para la
compra de medicamentos por 6 meses ( Renvela 800 mg), ya que debe
realizarse didlisis porque padece Insuficiencia Renal crénica.

El Caso Social serfa presentado, previa su aprobacién en el Concejo
Municipal del dia Martes 03 de Abril de 2012.

Lo anterior para su conocimiento y resolucion.

Sin otro partlcular, saluda atentamente a Ud.

Distribucion:
- Archivo Alcaldia v

- Archivo Dideco. ,,,..-&

Direccion de Desarrollo Comunal- Municipalidad de Alto Hosf

Los Alamos 3056- Fono: 583101- Fono Fax @ 583102 www.maho. g/ %
Comuna de Alto Hospicio- Region de Tarapaca 12
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CENTRO DE HEMODIALISIS Y PERITONEO-DIALISIS
CORPORACION PAUL HARRIS

CERTIFICADO MEDICO
Paciente: Patricia Ruth Gutierrez Cafioles
Rut: 10.263.375-k
Fecha nacimiento:  Mayo 30 de 1963
Edad: 48 Aios
Fecha: lquique, Febrero 17 de 2012
Direccion: Calle dos 3293 Poblacién Raul Reting

Diagnésticos:

-Insuficiencia renal crénica terminal en Hemodialisis
-Hipertensién arterial secundaria

-Nefropatia Hipertensiva

-Dislipidemia

-Hiperparatiroidismo Severo

-Hiperfosfemia

Fecha inicio dialisis: Septiembre 17 del 2007
Tiempo en diélisis: 4 afos, 5 meses
Acceso vascular: Fistula Arteriovenosa antebrazo derecho.

Paciente portadora de hiperparatiroidismo severo con valores de PTH, Calcio y Fosforo
alterados (PTH: 1885, Calcio: 11.4, fosforo: 8.1), con indicacién de paratiroidectomia en
tramite para el traslado al hospital del Salvador. Por problemas de obtencién de cupos se
ha diferido la cirugia.

El tratamiento actual para controlar sus pardmetros alterados consiste, entre otros
medicamentos, de SEVELAMER (Renvela) que por su costo, la paciente no lo puede
adquirir y es indispensable por un periodo no menor a 6 meses.

El mantener niveles de fosforo elevados, con una titulacién de PTH altas puede traer como
consecuencia en el corto plazo la desmineralizacion de los huesos y riesgo de fracturas sin
trauma, ademas de riesgo de calcificaciones vasculares que desencadenarian infartos
cardiacos y/o cerebrales, entre otras patologias.

Por tal motivo es indispensable que la paciente reciba este tratamiento lo mas pronto
posible para evitar complicaciones discapacitantes o muerte.

Se extiende el presente certificado para ser presentado donde estime conveniente

Amada de Chile 21 1WW&K 431880 - 439928
e-mail: gerencia@corporacionpaulhariis.cl
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Gustavo Ledn

Ee: ’ Drogueria Asodi [drogueriaasodi250@gmail.com]

nviado el: Jueves, 22 de Marzo de 2012 8:25

Para: Gustavo Le6n

Asunto: Re: Sra Clara Valenzuela

Datos adjuntos: Procedimientos para solicitar medicamentos de Regiones.doc; planilla de compra.xls

Estimado Gustavo,

Nosotros estamos solo fisicamente en Santiago. : _

El medicamento Renvela tiene un valor con ivade $ 180.000 X & NENGS — '/:'.4" KQ C;O()
Adjunto procedimiento para realizar despachos a regiones y la planilla de compra que debe completarse y
enviar junto a la receta via correo o al fax 3634123.

Al recibir los documentos solicitados se realiza el despacho del producto puede ser a la municipalidad o al
domicilio del paciente.

Atte,

QF. Clara Valenzuela

DT. Drogueria ASODI

Fono: 3634118 Fax: 3634123

El 21 de marzo de 2012 17:56, Gustavo Leon <gleon@maho.cl> escribio:

Por medio de la presente quisiera solicitar Direccion en Iquique y teléfonos donde poder contactarme con
ustedes ya que, necesitamos realizar compra y cotizacion de un medicamento, para una beneficiaria.

El medicamento es RENVELA 800 MG (carbonato sevelamero).
Esperando su respuesta ojalas lo antes posible. Se despide
Gustavo Leon C

Trabajador Social.

Municipalidad Alto Hospicio.

Dideco 583124




Listado de Precios Febrero del 2012 de Medicamentos e insumos y cateter de ASODI de ASODI

tienen cualquier duda por favor contactar a Clara Valenzuela a;
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drogueria@asodi.cl: csilva@asodi.cl
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Despacho a nmsn-.o a_m U.m__w_m nm
Regiones
Las solicitudes se hacen a traves de Ordenes a_m _Ooivwm. al __noqm_o_ .
drogueria@asodi:cl; csilva@asodiicl ‘0 al'Fax 3634123 °
.as OC recepcionadas antes delas 12 hrs son ammvmn:mamm m_ B_mao o__m
de lo contrario se despacha al dia siguiente. _ _
| os despachos se realizan de lunes a jueves.
Nunca se despachan los pedidos €l dia antes a un dia festivo.
Cualquier modificacion del pedido debe ser escrito via correo.
| os gastos de envios son de cuenta del solicitante.
El Centro de Dialisis o institucion :m:m 30 dias para cancelar la *moE_jm

L a cancelacion de factura ncmam Ser con o_m_oom;o o transferencia a:
Cuenta Corriente N° 83018174

Banco: BCI

Rut: 70.526.900-9

Nombre: Asociacion de Dializados |

Los depositos y transferencias realizados deben ser comunicados via
correo a Maria Eugenia Jofre mjofrec@asodi.cl =




A Atlawv iy

1.60@&.:.5.50 o&Bﬂ..w a_
_umo.msﬁmm

En el caso de regiones si €l _umnao £s. Hmnmﬁn_o:mao antes am Mmm _
12:00hrs se despacha el mismo dia'de lo contrario se despacha al dia
siguiente. Los despachos se realizan de lunes a jueves.

En el caso de Santiago €l _umaao seva a despachar. mmmc: ruta am_
centro de dialisis:

El paciente en ambos casos debe depositar o hacer :,m:m*mam:o_m ala
cuenta;

Cuenta Corriente N° 83018174

Banco: BCI

Rut: 70.526.900-9
Nombre: Asociacion de Dializados

Debe enviar al correo drogueria@asodi.cl, csilva@asodi.cl o al fax
3634123, los siguientes documentos para generar el despacho:

Planilla de compra, llenada en forma completa.
Debera adjuntar receta médica a su solicitud.
La transferencia o deposito realizado.

El despacho se realiza solo con toda la documentacion solicitada.

En el caso de estar con quiebre de stock se avisara al momento de
recibir el pedido.




e " PLANILLA DE COMPRA MEDICAMENTOS Y,/0 INSUMOS ASODI

1- CENTRO DE DIALISIS

NOMBRE:

RUT

NOMBRE PERSONA CONTACTO

FONO

2- DATOS PACIENTE
NOMBRE PACIENTE

RUT

SOCIO

FONO - CELULAR

BOLETA TIMBRADA

DIRECCION DE DESPACHO

CUIDAD

CORREO

3-FORMAS DE PAGO

CHEQUE

DEPOSITO-TRANSFERENCIA

MONTO

FECHA DEL DEPOSITO

BANCO

CUIDAD

FECHA DE CHEQUE

MONTO DEPOSITADO

BANCO

N° Deposito o Transferencia

4- DETALLE DE PEDIDO

NOMBRE DE MEDICAMENTO UNIDADES

VALOR UNITARIO con iva

5- VIA DE DESPACHO
Transporte

Nombre de Persona de contacto

l.-ﬂ. -a. ) s 4!-4 .4c~4. !.u
HORARIO DE ATENCION DROGUERIA:

De Lunes a Viernes

08:30 - 18:30 hrs.
De Tunes a Viernes_

___1 08:30 - 13:00 hrs.




s s - ele A A DO
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
8:00 hrs Recepcioén Recepcion Recepcioén Recepcion Recepcion
a de de de de de
12:00hrs Pedidos Pedidos Pedidos Pedidos Pedidos
12:00:00hrs Despacho de Despacho de Despacho de Despacho de
Refrigerados Refrigerados Refrigerados Refrigerados
12:00 hrs Despacho a Despacho a Despacho a Despacho a
Regiones Regiones Regiones Regiones
16:00 hrs memwwmmm Despacho en .
w:mmmwmo _ Santiago
A Cerrillos
Estacién Central
19:00 hrs Lo Prado
Maipu
Pudahuel

Santiago



MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
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MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

Direccion de Desarrollo Comunitario

OHose®

Resumen Caso Social Consejo Municipal

Nombre del / la Patricia Ruth Gutiérrez Caiioles.
solicitante

RUT 10263375-K

Actividad Pensionada

Edad 49 afios

Ingresos $75.000

Puntaje F.P.S 3293

Grupo Familiar 2 personas

Fecha de la Visita | 14 de Marzo 2012

Situaciéon Actual Sra. Patricia Gutiérrez Cafioles, domiciliada en Raul Retting, RUT,
10263375-K, soltera, vive con hija Sofia Romero Gutiérrez,
Pensionada los ingresos que percibe son de $75.000 los cuales ni
siquiera cubren las necesidades basicas de la familia, la solicitante
padece de insuficiencia renal crénica terminal por lo que se dializa
dia por medio y debe ingerir medicamentos de por vida
Eritroproyectina inyectable, esto hace que su condicion sea
extremadamente dificil no percibe ayuda de terceros sintiéndose a si
desprotegida y sin apoyo agregando que tiene una hija que esta
cursando educacion media, en lo que se refiere al padre de la nifia el
progenitor no se hace cargo de la familia realizando abandono de la
familia y ya han pasado mas de un par de afios que no se sabe nada
de él, en estos momento producto de la enfermedad y de los pocos
ingresos que la solicitante obtiene se ha visto en la necesidad de
solicitar apoyo a la Municipalidad con la compra de medicamentos
ya que como son de rapida urgencia y con precios muy altos, a la
beneficiaria se le hace imposible financiarlos por ende y de acuerdo
a la informacion presentada se solicita apoyar a la Sefora Patricia
Gutiérrez en la compra del medicamento.

180.000 x 6 meses = $1.080.000

Documentacion - Certificado Médico.

Adjunta - Receta Original del medicamento.

- Copia de receta.

- Cotizacion de medicamento.

- Correo solicitando teléfonos de contactos y Direccion.
- Copia de formulario de solicitud y despacho de




medicamento.
- Copia de cedula de identidad de Sefiora Patricia Gutiéirez C.
- Copia de cedula de identidad de Sofia Romero Gutiérrez.
- Copia de credencia de discapacidad de Patricia Gutiérrez C.
- Copia encuesta CAS.
- Cartolas de beneficios.
- Certificado de alumna regular hija.

Solicitud

Se solicita apoyo en la compra de medicamento Renvela 800 mg,
para el proceso de dialisis de la Insuficiencia Renal de la solicitante.

Forma de pago y
N° de cuenta

Cuenta Corriente N° 83018174, Banco BCI ,

RUT 70.526.900-9

Nombre: Asociacion de Dializados. Fono fax: 3634123
Comunicar el depésito a: mjofrec@asodi.cl / Maria Eu genia Jofre.

Nombre y Firma
de la Asistente
Social

Gustavo Ledn Cofajagua.

avo Lyon Conlajagua
ic. Trgbajo Social
Cel. 81665399

MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPIC!

ASISTENTE SOCIa .
[PIRECCION DESARROLLO COMUIN: "= - -
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SERVICHY DE REGINTRO CIVIL F IDENTIFCACION e CHIEE
REGISTRONACIONAL DELA DISCAPACIDAD

CREDENCIAL
RIN - 102633754
HERRRE  GHTERBEZ CANR NS PaTRIcia B
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YALIDA SOHO ACOMPANADA CON CEDLLA DE IDENTIDAD

Bids  19.283375.K
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