REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
SECCION MUNICIPAL

Alto Hospicio, 29 de Febrero de 2012.-
DECRETO ALC. N* 410/2012.-

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® 21/2012 tomado en la 5
Sesion Ordinaria del Concejo Comunal de Alto Hospicio, de fecha 28 de Febrero de 2012, que
aprueba por la unanimidad de sus miembros presentes, una ayuda social de $250.000.- a
favor de dofia Virginia Abarca Espinoza, para costear gastos de estadia, locomocion,
examenes y otros, en Santiago, mientras realizan exdmenes a su hija quien padece del
sindrome de reyes secuelado, epilepsia secundaria, déficit neurolégico motor y osteoporosis
severa; Memorando N°® 592/12. de 29 de Febrero de 2012, de la Direccién de Desarrollo
Comurutan acompana los antecedentes necesarios; Informe Socioeconémico, que
a ayuda social acordada; y Certificado de Obligacién Presupuestaria.

DECRETO:

costear gastob -- estadla, Iocomoaon, examenes y otros, en Sanhago, mientras realizan
examenes a su hija quien padece del sindrome de reyes secuelado, epilepsia secundaria,
déficit neurolégico motor y osteoporosis severa. Cumplase la ayuda social mediante giro de
cheque a nombre de la beneficiaria, por la suma antedicha, la que se rendira conforme Io
dispongan las normas legales y pertinentes y las instrucciones de la Direccién 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“215.24.01.007, del Presupuesto Municipal vigente.

3.- 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 Direccién de Control en la aprobacién de la rendicién de cuenta.

ANOTESE, REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

Fdo. Don Ramén Galleguillos Castillo, Alcalde de la Comuna de Alto Hospicio. Autoriza don
Luis Patricio Rios Mufioz, Secretario Municipal Subrogante. Lo que transcribo para su
conocimiento y demas fines a que haya lugar. Doy fe.-

SECRETARIO &
MUNICIPAL

LRM/Irm
Distribucién: \*33;:. —
Adm. y Finanzas
Dideco

Dir. Control

Sec. Municipal
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8\ MUNICIPALIDAD
ALTO HOSPICIO

Direccion de Desarrollo Comunal

Alto Hospicio, 29 de Febrero de 2012.

MEMORANDUM N°592 /2012.

A :Diretora Direccion 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 los siguientes casos
sociales:

e Caso Social de la Sra. Luisa Salfate Milla, Rut 15.389.050-1, por $ 400.000, se
solicita realizar el Decreto Alcaldicio y cheque a nombre de la Sra. Luisa Salfate
Milla, Rut 15.389.050-1, para gastos de estadia, alojamiento y mantencion en
Santiago.

e Caso Social del Sr. Raul Vergara Vergara, Rut 3.130.371-0, por $ 130.000, se
solicita realizar el Decreto Alcaldicio y cheque a nombre de la Directora de Dideco
Sra. Camila Arce Fajardo.

e Caso Social de la Sra. Virgina Abarca Espinoza, Rut 8.093.189-1, por $ 250.000, se
solicita realizar el Decreto Alcaldicio y cheque a nombre de Sra. Virgina Abarca
Espinoza.

e (Caso Social de la Sra. Keyla Rubio Pozo, Rut 17.431.227-3, por $ 700.000, se
solicita realizar el Decreto Alcaldicio y cheque a nombre de Sra. Keyla Rubio Pozo.

“—Camile/A¥ce Fajard
Ditectora
Direccion Desarrollo Comuhitario

Sin otro particular, saluda atenta

Distribucion:

Archivo Juridico. v
- Archivo DIDECO.



MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
Direccion de Desarrollo Comunal

Resumen Caso Social Consejo Municipal
Nombre del / la solicitante | VIRGINIA GRACIELA ABARCA ESPINOZA

Actividad VENDEDORA DE LENCERIA POR CATALOGO

Edad 55 ANOS  RUN 8.093.189-1

Ingresos $90.000 @;} ( 000 / a’U.UO/O
Puntaje F.P.S 6858 I

Grupo Familiar 03 ADULTOS 01 DE ELLOS DISCAPACITADO

Fecha de la Visita 08 DE Febrero de 2012

Documentacion Adjunta | FOTOCOPIA CARNE DE IDENTIDAD
INFORME SOCIAL
INFORMES MEDICOS DE YOHANA SALINAS
CITACION HOSPITAL EL SALVADOR DE YOHANA
CITACION DE INSTITUTO TELETON DE YOHANA
CITACION INSTITUTO NEUROCIRUGIA DE STGO
DE SRA VIRGINIA ABARCA
CERTIFICADO MEDICO DE VIRGINIA ABARCA
COMPROBANTES DE COMPRA PASAIJES VIA LAN
DE YOHANA VIRGINIA Y DE DON JAIME SALINAS
LISTADO DE IMAGEN FICHA PROTECCION SOCIAL
SITUACION ACTUAL LA SRA VIRGINIA TIENE UNA HIJA DE 25 ANOS
DISCAPACITADA PADECE DE SINDROME DE
REYES SECUELADO, EPILEPSIA SECUNDARIA,
DEFICIT NEUROLOGICO MOTOR Y UNA
@ OSTEOPOROSIS SEVERA QUE LA TIENE EN SILLA
DE RUEDAS. ENFERMEDAD QUE HA SIDO
TRATADA EN EL HOSPITAL CALVO MACKENNA
EL SALVADOR Y TELETON. ADEMAS LA SRA.
VIRGINIA PRESENTA UNA DISCOPATIA
DEGENERATIVA Y DOS HERNIAS LUMBARES Y HA
SIDO INTERVENIDA EN 02 OPORTUNIDADES PARA
IMPLANTES DE INJERTOS OSEOS. LA SRA.
VIRGINIA DEBIO REALIZARSE UNA RESONANCIA
MAGNETICA EN EL INSTITUTO DE NEUROCIRUGIA
DE STGO. EL 17 DE FEBRERO Y SERA
NUEVAMENTE INTERVENIDA. SU HIJA YOHANA
TIENE ATENCION MEDICA EL 28 DE FEBRERO EN
EL HOSPITAL DE LA TELETON EN SANTIAGO Y
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.CON MUCHO ESFUERZO ESTA FAMILIA REUNIO
EL DINERO Y VIAJO A SANTIAGO VIA AEREA.
SE OBSERVA UNA SITUACION ECONOMICA
DEFICITARIA EL CONYUGE DE LA SRA VIRGINIA
TRABAJA COMO CHOFER EN EL HOSPITAL
COMUNITARIO DE ALTO HOSPICIO DADA LA
COMPLEJIDAD DE LA ENFERMEDADES QUE
PRESENTA EL GRUPO FAMILIAR LA
INSUFICIENCIA ECONOMICA SE JUSTIFICA
APOYAR CON LA SUBVENCION SOLICITADA DE
$250.000 PARA COSTEAR GASTOS DE ESTADIA,
LOCOMOCION EXAMENES U OTRA EMERGENCIA
QUE SE LES PRESENTE EN LA CAPITAL

Forma de pago

HACER CHEQUE A NOMBRE DE SRA VIRGINIA
ABARCA ESPINOZA EL QUE PUEDE SER RETIRADO
PARA SU DEPOSITO POR SU HIJA MONICA
SALINAS ABARCA RUT 15.090.763-2 CON
DOCUMENTO NOTARIAL QUE RESPALDA LA
AUTORIZACION DE SU RETIRO

NOMBRE Y FIRMA DE
ASISTENTE SOCIAL

MARIA ELENA VALDERRAMA LOPEZ
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MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

Direccion de Desarrollo Comunitario

Resumen Caso Social Consejo Municipal

Nombre del / la

Virginia Graciela Abarca Espinoza

solicitante
RUT 8.093.189-1
Actividad Vendedora por Catalogo de Lenceria
Edad 55 afios
Ingresos $ 90.000
Puntaje F.P.S 6858
0 Grupo Familiar 3 personas
Fecha de la Visita | 08 febrero de 2012

Situacion Actual

Virginia Abarca Espinoza, tiene una hija Yohana Salinas Abarca,
que desde los 3 afios, padece de Sindrome de Reye secuelado, con
epilepsia secundaria, déficit neurolégico motor, y una Osteoporosis
Severa, que la tiene en silla de ruedas. Enfermedad que ha sido
tratada en el Instituto TELETON, Hospital Calvo Mackenna vy
Hospital Salvador. Antecedentes de morbilidad de Virginia Abarca
Espinoza, indican una discopatia degenerativa y 2 hernias lumbares,
ha sido intervenida quirirgicamente en 2 oportunidades en la
columna para implantar injertos 6seos.

Virginia Abarca Espinoza debe realizarse una Resonancia
Magnética, en el Instituto de Neurocirugia de Santiago, el dia 17 de
febrero de 2012 y seré intervenida quirargicamente.

Yohana Salinas Abarca tiene una atencion el dia 28 de febrero en el
instituto TELETON de Santiago.

Dadas las complejidades para movilizarse y la magnitud de la
operacién, deben realizar el viaje via aérea y deben asistir
acompafiadas por un tercero, su cényuge, Jaime Salinas Herrera.
Jefe de hogar, cuyos ingresos son producto de su trabajo como
conductor de ambulancia del Hospital Comunitario de Alto
Hospicio.

Se observa una condicion economica deficitaria, dadas la
problematicas de salud que presenta el grupo familiar, que impide
satisfacer dichas necesidades manifiestas y de traslado. Por lo
anterior se sugiere entregar una subvencion econdémica de $ 275.000
que cubra los gastos de 3 pasajes aéreos Iquique-Santiago, Santiago
— Iquique, para Virginia Abarca Espinoza y Yohana Salinas Abarca




que realizaron el viaje de ida el dia 16 de febrero de 2012 y Jaime
Salinas Herrera que realizo el viaje el dia 23 de Febrero de 2012. El
retorno de las 3 personas esta fijado para el dia 31 de marzo de 2012

Documentacion
Adjunta

~ -Informes Médicos de Johana Salinas Abarca.
-Citacién a Instituto TELETON de Johana Salinas Abarca.
-Citacion Hospital El Salvador de Johana Salinas Abarca.
Citacion Instituto de Neurocirugia de Santiago de Virginia
Abarca Espinoza.
-Certificado Medico de Virginia Abarca Espinoza.
Comprobantes de compras de Pasaje via LAN de Johana
Salinas Abarca, Virginia Abarca Espinoza y Jaime Salinas
Herrera.

Solicitud

Subvencion econémica de $ 275.000 que cubra los gastos de 3
pasajes aéreos Iquique-Santiago, Santiago — Iquique, para Virginia
Abarca Espinoza y Yohana Salinas Abarca, que realizaron el viaje
de ida el dia 16 de febrero de 2012 y Jaime Salinas Herrera que
realizo el viaje el dia 23 de Febrero de 2012.

Forma de pago y
N° de cuenta

Cheque a nombre de Virginia Abarca Espinoza, el que puede ser
retirado para su dep6sito por su hija, Ménica Salinas Abarca, Rut
15.090.763-2, con documento notarial que respalde la autorizacién

de su retirg-73")

Nombre y Firma
de la Asistente
Social

IDAD DE ALTO HOSPICIO

SISTENTE SOCIAL
CCION DESARROLLO COMUNITARIO
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CARTOLA DE BENEFICIOS SOCIALES 14/02/2012

18:51:15

N.I.S. 0001036 R.U.N. 8093189-1
NOMBRE BENEFICIARIO : ABARCA ESPINOZA VIRGINIA GRACIELA
CALLE PSJE. 32 MIRADOR DEL PACIFICO 3041

NRO. F.P.S. 2638173 PUNTOS 6999

INGRESOS 415.000 PERCAPITA 138.333 INTEGRANTES 3
Folio Fecha Descripcién Monto $§  Asistente Social

987 13/03/2008 SOLICITA DOS PASAJES DE IDA Y DOS DE REGRES!( 88.000 CRISTIAN OLIVARES ESPINOZA
1469 20/06/2008 PAQUETE FAMILIAR 88.000 CRISTIAN OLIVARES ESPINOZA
2160 23/09/2008 PASAJES 88.000 CRISTIAN OLIVARES ESPINOZA
4581 30/11/2009 PAOLA LEMA 88.000 CRISTIAN OLIVARES ESPINOZA
5443 19/02/2010 SOLICITA PASAJES (P. LEMA) 112.000 CRISTIAN OLIVARES ESPINOZA
6664 24/09/2010 SOLICITAS PASAJES PAOLA LEMA 112.000 CRISTIAN OLIVARES ESPINOZA
7233 17/01/2011 CUATRO PASAJES SANTIAGO(CAMILA ARCE) 112.000 CRISTIAN.OLIVARES ESPINOZA
8571 27/09/2011 SOLICITA PASAJES MARIA ELENA VALDERRAMA 112.000 CRISTIAN OLIVARES ESPINOZA

TOTAL BENEFICIOS $ 800.000
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LICLINICO
DSPITALIZADO

PREVISION Al ¥ D ;
NOMBRE i ) c@: :Nx
_“.moomomzo_A

/

DIAGNOSTICO /
EXAMENES LABORATORIO

BIOQUIMICA EMATOLOGIA RMONAS, OTROS
[] uremia EMOGRAMA “TIROESTIMULANTE (TSH)
ROGENO UREICO VHS % TIROXINA LIBRE (T4L)

&”sz; [] rcro. teucocitos [] * 73 (solo endocrino)

[[] swrrusiNa DIRECTA [ mcro. 6. Roos [] * subunidad B GeH

[] siunRuBINA TOTAL [] reto. pracueTas [] * AnT PROST-ESPECIF. (PSA)
[] rosraTasa ALCALINA [ wemarocairo [ » 8 2microsLoBULINA
[ epriawan [[] HemocLosiNa [] * Fermmna

[] Ferrema

[] ransrerrina

[] cor (asan
[ ser

PROTEINA TOTAL [ % saturacion
B\z.mc_s_z.p [ * avateto proteina
CALCIO |

RINA
EDIMENTO URINARIO

E\ SFORO

Eﬁwmﬁ_z_z»

[ yricema ORINA COMPLETA

MW”_,mmqmmor [] proTemna cuanTiTATIVA
c

OLESTEROL HDL = LD { [C] FisriNoGENO [] erectrouTos uRINARIOS
D\ﬂ»_m_._omn_com [] omero _QCO. DE CALCULOS
D ELECTROLITOS PLASMATICOS D TIEMPQ DE SANGRIA (IVY)
0] ox O
D CK-MB *

] wou MICROBIOLOGICOS

[] ciearence oe creaT. [] vrocumivo -
[] preo. @ucemarosT carca) [] :szMM Vo) AIME A el -
[] vemoaLosma a1 c [] coprotitfivo g

D LACTATO D HONGOS n.—a m-oL

[ magnesio : [ secreciones}, C.
_ MmO
[[] *soLo proTogoLO Firma

Fecha: _= 2O gemsseo. | . FFR-0199
IR a Saca Loks. T Exomens
PR 2 ; Ende cromotoge
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SOLICITUD DE INTERCONSULTA O DERIVACION —

Dia Mes, Afo

1. Servicio de Salud 2. Estatlecimiento

3. Especialidad 4, Unidad

5. Nombre (M ;' :
Apellido paterno Apellido Materno / Nowibres
o (A TR san b s arapas [T T T T T TR

9. Sexo: D Masculino 10. Fecha de Dia A“U Hora 11. Edad ‘:‘ Afios D Dias
{Marcar con X) DFGITIBI‘HHO Nacimiento | I l | ! ! —I | | | ' ‘ |:|Meses :]Horas

12. Domicilio (calle, nimero, nimero interior, bloque (block), villa, localidad)

lEL(DE LA) PACIENTE

13. Comuna de Residencia 14, Teléfono 1 15. Teléfono 2 16. Correo Electrénico

‘|/>

stce el a_f 50t AN WM /3’52/? /@VM ‘

19. Se enviaa Confirmacién Diaghéstica uimiento W f
consulta para: Realizar Tratamiento @)‘( Otro Especrhcar Q V} r 9{- M'é{/ A,'? ‘t/
20. Hipétesis diagnéstica o diagndstico: (anote con letra legible y sin sngias) ( ( ) W& b / 4 r’ /d S_—

" \Z/ z
) Bile ’
@ ‘ U/KZ/ / /J' : i W
7 20 I/ ;

21. ;Sospecha :‘_
problema de salud AUGE? Especific

[ _/

22. Subgrupo o subproblema ©
7 | de salud AUGE (si corresponde)

NO s ’ j / - J'/.q 21~ / D _—
@/vz -l Uy v
=] 23. Fundamentos del diagndstico
ra ()
_—

'-25Nambre ' 0/32'3 ﬂ%_/}d -v'

S

Ha_

- %a ido paterno N Apellid Matarr " Nogfbres
=3 26. RUT. @ Firma Profesional o “

FFR-0092

gim



CENTRO RADIOLOGICO TAMARUGAL

AV. ARTURO PRAT N° 1170 - 3° PISO - FONO: 514200 - FAX: 514202 - IQUIQUE

DENSITOMETRIA OSEA

Iquique, 02 de diciembre del 2008

Dr.:

Presente:

El examen del(a) paciente  Yohana Salinas Abaraca di6 el siguiente resultado:

DENSITOMETRIA OSEA

La densidad mineral ésea de columna lumbar (L2 - L4) esde 0.905 g/cm2. Este valor corresponde a un T-Score de
.22 desviaciones standard en relacion a paciente joven y un Z-Score de -1.2 desviaciones standard en relacion a

paciente de la misma edad y sexo.

La densidad mineral 6sea del cuello femoral (derecho) es de 0.606 g/cm2. Este valor corresponde a un T-Score de
3.1 desviaciones standard en relacién a paciente joven y Z-Score de -2.5 desviaciones standard en relacion a

paciente de la misma edad y sexo.

CONCLUSION

1.- Osteoporosis.

CMK/prv

Atentamente ,




B)IEMA

INSTITUTO OE ESTUDIOS
MEDICOS aAvAaNZADOS

SALINAS ABARCA YOHANA VALESKA

Procedencia : HOSPITAL SALVADOR

Medico Solicitante : HOSPITAL SALVADOR

Edad : 24

Fecha Toma Muestra : 05-05-2011 08:15 am

Fecha Emision 3 05-05-2011

Numero de Orden i 0176896
RESULTADOS

1, calae AL b o it

25 HIDROXI VITAMINA D ng/mL . 18.0 J/APA

VALORES DE REFERENCIAS:

VALORES NORMALES:
AELTOS : 20 - 50 ng/mL

NINOS : 14 - 45 ng/mL

ZTODO: RADIOINMUNOANALISIS

EDICO JEFE LABOBATORIO

HANCAGUA#835-TELEFONO:225?928-FAX:2518536- SANTIAGO



f

ISALINAS ABARCA YOHANA VALESKA

INSTITUTO DE ESTUDIOS
MEDICDS AvanNZADD!

.I:I'IA

Procedencia z HOSPITAL SALVADOR
Medico Solicitante : HOSPITAL SALVADOR
Edad - 24
Fecha Toma Muestra 05-05-2011 08:15 am
Fecha Emision 05-05-2011
Numero de Orden 0176896

HORMONA

“ORMONA PARATIROIDEA pg/mL : 58.0

VALORES DE REFERENCIAS:

12 - 72 pg/mL

£TODO: QUIMIOLUMINISCENCIA

EDICO JEET/L(ABORATORIO_

RANCAGUA # 835 - TELEFONO: 225 7928 - FAX: 251 8536 - SANTIAGO



SALIHAS ABARCA YOHANA VALESKA

OE ESTUDIOS
MEDICOS AVANZADOS

.I:I'IA

Procedencia - HOSPITAL SALVADOR

Medico Solicitante : HOSPITAL SALVADOR

Edad : 24

Fecha Toma Muestra : 09-11-2011 11:35 am

Fecha Emision . 17-11-2011

Numero de Orden g 0187056
RESULTADOS

5 2o ClvVeta

25 HIDROXI VITAMINA D ng/mL ﬂga,(/y/w celeie
' in O

VALORES DE REFERENCIAS:

VALORES NORMALES:
EJLTOS : 20 - 50 ng/mL

NINOS : 14 - 45 ng/mL

METODO: RADIOINMUNOANALISIS

@ICO JEFE IfZORATORIO

RANCAGUA # 835 - TELEFONQ: 225 7928 - FAX: 251 8536 - SANTIAGO



i

DEL(DE LA) PACIENTE

SOLICITUD DE INTERCONSULTA O DERIVACION

FOLIO N#

. Di Mes Afo
. il FECHA SOLICITUD: | {ﬁ: | |©Ia| lﬂ0|{ “ ] oA [:DED
.1Sqr\nc|r.: da.SaBud P 2. Establecimiento
3. Especialidad ' . 4. Unidad

5. Nombre " 6. Historia Cilnlcal | l ‘ | I r‘
\{D\Aau& Hedivc | 1 bV92S1 33 ¥
Apeliido paterno Apellido Materno Nombres
et [ TT T T T T ] mode mcatias o L LI T LT -]

9. Sexo: l:l Masculino 10. Fecha de _Dia Afio %, Hora 11, Edad E‘] Afios D Dias
(Marcar con X) D Femenino Macimiento ‘ i | | | | I l | | | | | | | |____| Meses :] Horas

12. Domicilio (calle, nimero, nimero interior, bloque (block), villa, localidad)

13. Comuna de Residencia 14. Teléfono 1 15. Teléfono 2 16. Cormreo Electronico

#1. S cetvn poirm Establecimiento: l MU{,A\I 1-8‘ ES. e n
atencion en: A LQ,U VW O\ G\ G

19. Se envia a Confirmacion Diagnéstica [ ]  Seguimiento [_] *Ll N
consulta para: Realizar Tratamiento Jis=] oto [ | Especificar —»» Rler \_)C

20. Hipdtesis diagndstica o diagnéstico: (anote con letra legible y sin siglas)

\ﬂn\

\ \
\lbﬁ& quuuo ancu %\hé’_ K V],Jc: %vlacuwm
S

e 4.
'J"JLU'U’“"WV\“”[@:)ROMHA.

\ \ i - n ; g == X
U XT0toie WG A d > @24\ SO [0elc ¥We )

pech 22, upo o subproblema
i:ub?f:; de ;;ud AUGE? Especificar Problema de sz;\u.?é| AUGE (si corresponde)

[

NO Sl

gg p \’ﬂ“..“.""a.
A i - PEPECE T

§§ eljelo paterno — ~ Apellido Materno U mm?ras ‘3_;»;_\%.‘0 SACUD AT d

= —_— ey

2 P Ay AL — R /e




[_FIcHAN" 16592018 r

; (p -} | "t
o | EPICRISIS N° 12144 Z ’ v A
SRS
~ |NOMBRE YOHANA VALESKA SALINAS ABARCA \ [ d
~ 7 Rut 16592918 | Epap | 24 Ados | ctacrte |1450587 R
[FECHAINGRESO  [07/0772011 19:47:00 " | ‘FECHAEGRESO [13/07/2011 13:33.00 ]

DIAGNOSTICO PRINCIPAL
Osteopenia secundaria a déficit de vitamina D

FUNDAMENTO DEL DIAGNOSTICO

Paciente de sexo femenino,.oriunda de Jquique, con antecedentes de sindrome de Reye a los 3 afios de edad, secuelado con epilepsia 2aria en

tr;ta:rlanto d{;on carbamazepina (400 mg al dia) y déficit neurolégico motor en rehabilitacién en Teleton, con movilidad disminuida, se desplaza en
silla de ruedas.

DMO 3/2007: columna lumbar L2-L4: Z-score-3,7; cuello femoral derecho Z-score -4,52; cuello femoral izquierdo Z-score -4,51.
DMO 11/2007: cuello femoral Z-score: -2.45; columna lumbar L2-L4 Z-score- 2.83

Radiografia de columna dorsal ¥ lumbar (15/02/2011 ): Escoliosis lumbar, hiperlordosis, lumbar, probable osteoporosis.

DMO 14/02/2011: Columna L2-L4 Z-score:-1,7; Cuello femoral derecho Z-score: -1,9, visi ’

Pruebas tiroideas (03/02/2011): TSH 7.11 uUl/mi T4L: 11.1 pmol/l : '

Calcemia, fosfemia, magnésemia normales.

PTH: 55, 25-OH-vitamina D 18 (bajo)

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS

1.- Sd. de Reye secuelado
2.- Epilepsia Secundaria en tratamiento
-Crisis parciales simples

o 3.- Hipotiroidismo primario en tratamiento
-
CIRUGIAS REALIZADAS ¢ . X
FECHA OPERA, PROCEDIMIENTO CIRUJANO ' SERVICIO EQUIPO j
RESUMEN CLINICO Tomi s - "%

Paciente de sexo femenino, oriunda de Iquique, con antecedentes de sindrome de Reye a los 3 afios de edad, secuelado con epilepsia 2aria en
tratamiento con carbamazepina (400 mg al dia).y déficit néurologico motor en rehabilitacion en Teletén, con movilidad disminuida, se desplaza en
silla de ruedas. ' e

Es ingresada desde el poli de endocrinologia, donde se controla con Dr. Aguayo, para estudio de su patologia osea. Paciente ingresa en BCG. sin
deterioro clinico, sin dolor ni disnea, asintomatica. Por lo cual al ingreso se envia IC a endorinologia para evaluacion.

Ella trae consigo antecedentes Yy examenes realizados en el extrasistema donde destacan:

DMO 3/2007: columna lumbar L2-L4: Z-score-3,7; cuello femoral derecho Z-score -4,52; cuello femoral izquierdo Z-score 4,51,

DMO 11/2007: cuello femoral Z-score; *2.45; columna lumbar L2-L4 Z-score- 2.83

Radiografia de columna dorsal y lumbar (15/02/201 1): Escoliesis lumbar, hiperlordosis, lumbar, probable osteoporosis.

DMO 14/02/2011: Columna L2-L4 Z-score:-1 .7; Cuello femoral derecho Z-score: -1,9.

Pruebas tiroideas (03/02/2011): TSH 7.11 uUl/mi T4L: 11.1 pmol/l

Calcemia, fosfemia, magnesemia normales. :

PTH: 55; 25-OH-vitamina D 18 (bajo) > . :

La paciente evoluciona siempre en BCG, asintomatica HDN estable, afebril, sin apremio ventilatorio. Se solicitan examenes para estudio donde "
destaca VHS, ELP, pbas hepaticas, coagulacion, hemograma, GSV y funcién renal dentro de rangos normales. |
El 12/7/2011 se realiza Ecografia abdominal que destaca signos sugerentes de esteatosis hepatica difusa, sin otros hallazgos

Perfil bioquimico: (11/07/201 1) Albumina 4, proteinas totales 6.4, Acido rico 1.3, calcemia 8.8, Fosfemia 3, Tg 47, Colesterol 174, HDL 7.5, LDH
150, CK 48, Mg 2.2 FA 75. 2

e Con estos antecedentes el 13/07/2011 es evaluada por equipo de Endocrinologia que sugieren suspension de bifosfonato y suplementar aporte con
calcio + vitamina D (Calciovit) con controles en Endocrinologia con TSH, T4L, Calcemia, Fosfemia y Vitamina D en sangre en 6 meses mas.

El mismo dia es evaluada por Epileptélogo. Refiere que epilepsia corresponde a epilepsia parcial secundaria. Con crisis de inicio parcial simple que
evolucionan a parciales complejas. Por persistencia de epilepsia activa, sugiere aumentar Carbamazepina a 3 comprimidos diarios.

Dadas las buenas condiciones de la paciente, afebril, asintomatica, HDI estable. Sin necesidad de estudio adicional por cuadro de osteopenia. Se
decide alta con controles en Neurologia y Endocrinologia en forma ambulatoria.

SERVICIO MEDICINA EQUIPO IMEDICINA
TIPO ALTA ALTA DOMICILIO
MEDICO TRATANTE |JOSE VINUELA COX

. INDICACIONES AL ALTA ]




RESULTADOS COLUMNA AP

ID del PACIENTE:Salinas Abarca EXPLORACION:4.7 02.12.2008
NOMBRE:Salinas Abarca, Yohana ANALISIS:4.7 02.12.2008

ID: Salinas Abarca, Yo FECHﬂ:BZ.IZ.EBB%}

11-13 Comparada con referencia
2.8

EDAD (AhRos)
|
L1-L3 DMO (g/cm=)1 2.9685 = a.aﬂ
L1-L3 T-Score? -2.21 = 8.1
LUNAR® R L1-L3 Z2-Score3 -1.17 2 8.1 )
Edad (afios)....-..-- 21 Esténdar Grande..... 265.64 Modo de explor...... Lento
BORD o vz mie e whas Mujer Media Estandar...... 200.41 Tipo de explor.... DPX-Alpha
Peso (kg.).......... 34 Pequefia Estandar.... 140.74 Colimacién (mm.).... 1.68
Estatura (cm.)...... 138 Aire keV bajo (cps). 8428829 Tamafio-muestra (mm). 1.2x 1.2
EENTa. vveeenns vy Hispdnico Aire keV alto (cps). 464854 Intensidad (uA)..... 750
Sistema............. 8098 valor R (% grasa)... 1.361(15.3)
DMO!  Adulto Joven? Similar Edad®
zZona g/cm? % Score-T % Score-2
L1 0.853 76 -2.3 85 -1.3
L2 0.959 80 -2.0 89 -1.0
L3 0.892 74 -2.6 83 -1.5
L4 0.868 72 -2.8 81 -1.7
L1-L2 0.912 79 -2.0 89 -0.9
L1-L3% 0.905 77 -2.2 87 -1.2
L1-1L4 0.898 76 -2.4 85 -1.3
L2-L3 0.926 T -2.3 86 -1.2
L2-1L4 0.911 76 -2.4 85 -1.4
L3-L4 0.882 73 -2.7 82 -1.6

1 - Consulte apéndice sobre precisién y exactitud. Estadisticamente un 68% de las exploraciones
repetidas estardn dentro de 1 DE. (£0.01 g/cm?)
2 - Poblacién estadounidense de referencia de 1a columna AP, adulta joven 20-45. Consulte apéndices.
3 - Comparado con edad, peso (25-100kg) y étnia.
4 - La OMS ha definido para 1as mujeres blancas que: >-1.0 DE = normal;
-1.0 a -2.5 DE = osteopenia; <-2.5 DE = osteoporosis.



RESULTADOS FEMUR

ID del PACIENTE:Salinas Abarca

NOMBRE:Salinas Abarca,

Yohana

EXPLORACION:4.7
ANALISIS:4.7

02.12.2008
02.12.2008

ID: Salinas Abarca, Yo

FECHA: 82.12.2008

CUELLO Comparada con referancia

EDAD C(Afas)

CUELLO DMO (g/cm®)1 0.606 + 8.014

CUELLO T-Score? -3.12 2z 8.1

CUELLO Z2-Score3 -2.49 = 8.1
LUNAR‘E e CUELLO sDHMO (ng/m’ )? 546 = 14 J
Edad (afios)......... 21 Estdndar Grande..... 265.64 Modo de explor...... Lento
(R A Mujer Media Estdndar...... 200.41 Tipo de explor.... DPX-Alpha
PesS0: (KDY= vismmmsian 34 Pequefia Estdndar.... 140.74 Colimacion (mm.). ... 1.68
Estatura (em.)...... 138 Aire keV bajo (cps). 828829 Tamafio-muestra (mm). 1.2%x 1.2
EEnTa. oo Hispdnico Aire keV alto (cps). 464854 Zona--altura (mm). ... 60.0
Sistema...vwasaiies 8098 Valor R (% grasa)... 1.347(22.4) Zona--Anchura (mm).. . 15.0
T T I e ALt Derecho Intensidad (uA)..... 750 Zona--angulo (gr).... 52

DMO!  Adulto Joven? Similar Edad®
Zona g/cm? % Score-T % Score-Z
CUELLO* 0.606 62 -3.1 67 -2.5

- ]

Consulte apéndice sobre precisién y exactitud. Estadisticamente un 68%

repetidas estardn dentro de 1 DE. (+0.014 g/cm?)

Poblacién estadounidense de referencia del fémur, adulta joven 20-45.
Comparado con edad, peso (25-100kg) y étnia.

La OMS ha definido para las mujeres blancas que: >-1.0 DE = normal;
-1.0 a -2.5 DE = osteopenia; <-2.5 DE = osteoporosis.

La DMO de Lunar para CUELLO es 0.606 g/cm?.Por favor consulte J Bone Miner Res 1994; 9:1503-1514

de las exploraciones

Consulte apéndices.
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SOLICITUD DE INTERCONSULTA O DERIVACION  sitiwe sesms voreon vevesrs

16L92916 -7
o
Feciasoucu: (1 1y | [o]3] [7] ] [1] SEXO  : FEMENINO

rvicio de 2. Establecimiento

55 My UL sbbee
3. Especialidad 4. Unida
- D T .

5. Nombre 6. HistoriaClinica | | | | | HEN
gwl"{""\a—. S Q Lwau--.., 2 YJL‘\;_M
Apellido paterno Apellido Matermno " Nombres

7ruor (16 [S]a [ a4 [2-[H ik oo s T [ -]
9. Sexo: I:I Masculino 10. Fecha de Hara 11. Edad - Afios D Dias
{Marcar con X) [X] Femenino Nacimiento | | | | | | | [ | | | } rZas D Meses [ |Horas

12. Domicilio (calle, nimero, numero interior, bloque (block), villa, localidad)

DATOS DEL(DE LA) PACIENTE

13. Comuna de Residencia 14. Teléfono 1 15. Teléfono 2 16. Correo Electrénico

17. Se deriva para o i 18. Especialidad p
Sencion an: Establecimiento: H ii L/[ gk’ 11 L-u/ N A e

19. Se envia a Confirmacion Diagnéstica ]  Seguimiento
consulta para: Realizar Tratamiento ] Otro Especificar ——»»

20. Hipdtesis diagndstica o diagnostico: (anote con letra legible y sin siglas)

= E&?;’jg?h 2%{;“_

e 4‘.{,-\/'_1-“-'& _IJ\ S‘J{ U{\. I’{l( }/C.

21. ¢ Sospecha ¥ 22. Subgrupo o subproblema
» Especificar Problema de salud AUGE (si corresponde)
problema de salud AUGE?
© - -
NO Sl

. : < ok ; :
=} 23. Fundamentos del diagnéstico fj o A ety o ey "Lf‘\ de > emd e ¢ <5 ribos {2
s s p) ﬂ‘*f‘-"\-ﬁr\w i Lt nd-'_ ‘)\. [ OO RS Sen Cuvﬁbw%u.vla‘\"k

F

24. ExAmenes realizados G5 Sulruh~ % D‘Ndv\-v_" Laria S5 pe e brata,

FITE

gg VM Uc C O)" o A& .f./
am Apellido paterno Apellido Materno Nombres
%E 26.huT. [ T[SCTET H Y / |- Firma Profesional /‘/C’/‘
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HOSPITAL DEL SALVADOR
SERVICIO DE NEUROLOGIA
LABORATORIO DE ELECTROENCEFALOGRAMA

Informacion del paciente

Apellido: SALINAS ABARCA ID del Paciente: 533!

Nombre: JOHANA Sexo: Mujer

Fecha Nacimiento:  ©/-10-1987 Dominancia: Derecha

Diagnostico: EPILEPSIA PARCIAL Procedencia: POLICLINICO
SIMPLE EN NEUROLOGIA
TRATAMIENTO .ULTIMA
CRISIS EN JULIO.

Epilepsia Diag Crisis : Diag Epilepsia :

Edad 13Crisis : Fecha Ultima Crisis:

Descripcién de Crisis:

09-11-2011 10:38:27

Inicio de grabacion Médico Informante

Fin de la grabacion  0°-11-201110:56:50 Técnico: ANA
Tiempo Grabacién: 00:18:17 Médico Solicitante ~ DR-STUARDO
REPOSO- VIGIL- NO
. VEEG . COMPRENDE
Tipo: Estado de Paciente ORDENES
Medicacion: EUTIROX- Tipo Examen: EEG DIGITAL
CARBAMAZEPINA 600 STANDARD
MG- DIAZEPAM 0,5 : ACTIVADO CON

Conclusién : Registro EEG, dominado por una actividad de base de frecuencia 10 cps,
de amplitude 201V, abundante, bastante bien modulada, de correcto gradiente antero-
posterior y bierf reactiva a la apertura ocular,

Atte. Dr. Dario Ramirez.
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PACILENTE D € [WUese

SOLICITUD DE INTERCONSULTA O DERIVACION

FOLIO N¢

Di M AR
FECHA SOLICITUD: ‘Ola-?] lﬁr s;| Eﬂ?Zﬁ] wora [ [ [T ]

1. Servicio de Salud S 5- M&) 2. Establecimiento W’Z_ﬁ—
3. Especialidad 4. Unidad
Ll certozic
7

5. Nombre 6. Historia Clinica ‘ | I ]

W

E Apellido paterno Apellido Materno Nombres

n. . I i

< ekl /L)'I~§I mareswaniare oL LEL LT T H
‘g’ 9. Sexo: |:| Masculino 10. Fecha de Dia Mes Afio Hora 11. Edad E’Anos D Dias
o

w

(Marcar con X) @Femanino Nacimiento [ ’ ] | | | ’7 l | | I | I 2/;, DMeses DHoras
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MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE
HOSPITAL DEL SALVADOR

CARNE DE ALTA Y CITACION

i I’Enumhm i

N : sAL. mns namca YOHANR VALESKF
OMBRES: __ F e N;g“?g’“-"'
-'I'-" 0 . FOI A A
APELLIDOS: —  F ;ac : 1987-07-10 0C 00 —r—
SEX. . FEMENINO
RUT: i
TELEFONO:
PREVISION:
N? FICHA:

En beneficio de su atencion guarde este camet.
Preséntelo cada vez que consulte Médico o le sea
solicitado en aigunas de las dependenr.:las del
Establecimiento.




Gobierno

de Chile

SERVICIO DE NEUROLOGIA
HOSPITAL DEL SALVADOR

CERTIFICADO

El médico que suscribe certifica que el (la) Sr.(a)

Fcha Clinica N° A 6592 S4 & — ) se encuentra en control y tratamiento

en este Servicio, por presentar el diagndstico de
5;} E:.\_\Z\Eﬁ @ . (2"3. y—-—LA_‘ro g\‘:&\ . 9\\ (2—:-3_?’ <
NOTA:

. = ,b;z.c.\.,-c_ui \ﬂ-\)'{ Coo e T Nv—in D CQFAKM:

Se extiende el presente certificado, para ser
presentado donde se estime conveniente.

m

M'Qj g’rd‘a.&—@\c: L-'
\nggié% nte

DR.(A)

Santiago, 12 oV €« \arg /fé/z,oM
glm.-




. 4 REGIONAL DE IQUGBE

*  ~orio Clinico
N° Historia: 16592918-7
Nombres: YOHANNA
Apellidos: SALINAS ABARCA
Procedencia: Especialidad

% Prueba

Servicio/Consult: POLI ENDOCRINOLOGIA

. Resultado Unidades

N° de Peticion: 2037593

Sexo: Mujer

Edad: 23

Profesional Solic: NNNNN NNNNN NNNNN
Fecha de Ingreso: 03/02/2011 8:31

Pag. 1de 1

Valores de Referencia

HORMONAS-MARCADORES TUMORALES

HORMONAS TIROIDEAS

gt

TSH
T4 Libre

Fecha Informe: 03/02/2011
Fecha Impresion: 3/2/2011

validado Por: TM.Cecilia Fernandez Morosc

Metodo: Electr%uimioluminisoenoia (ECLIA) en Analizador Elecsys 2010

77.41_AUUmI
.10 pmol

11:19
13:04

(027 /4201 .
(12.0-220] -

Cecilia T erndndez Moroso

RUT: 15.684.435-7
cnflLoGO MEDICO

i %

Firma Responsabie
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30-01-12

Imprimir

Imprimir mensaje - Hotmail

FW: respuesta a solicitud de atencion en lokomat

virginia abarca (gracielavicky@hotmail.com)
Fnviado martes, 24 de enero de 2012 22:45:11
Para: Monica Salinas (monncci@hotmail.com)

Subject: respuesta a solicitud de atencién en lokomat
Date: Mon, 23 Jan 2012 13:55:21 -0300

From: santiago@teleton.cl

To: gracielavicky@hotmail.com

CC: vbravo@teleton.cl

Estimada sefora Virginia:

ﬂ Junto con saludarle y a nombre del Dr. Milton Gonzélez, Director Médico Nacional de los Institutos

-

Teletén, me permito responder su solicitud de atencién en Lokomat para su hija Johanna Salinas
Abarca.

Por lo anterior, me es grato comunicarle que el Dr. Gonzélez procedio a revisar los antecedentes
médicos de Johanna, para luego otorgar su autorizacién de atencién en policlinico de Lokomat.

Su hija tiene hora de atencién con la Dra. Alejandra Sotomayor el dia 28 de febrero alas 8:30 hrs. en el
Instituto Teletdn de Santiago.

Le saluda muy atentamente,

Miriades Diaz G.
Secetada Oireccidn
Instituto Sartiago
Fono: 6772007

'h'e'o'n | wwwteleton .d

sn134w.snt134.mail.live.com/mail/PrintMessages.aspx?cpids=342 5a%e2-46. ..

Cerrar

1/
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Cristian Olivares

De: Elizabeth Martinez [elizabeth. martinez@redsalud.gov.cl]
Enviado el: miércoles, 08 de febrero de 2012 18:58

Para: colivares@maho.cl

CC: gracielaviky@hotmail.com

Asunto: Hora Resonancia.

Datos adjuntos: virginia abarca.jpg

Informo a usted que la paciente Sra. VIRIGINIA ABARCA ESPINOZA. Cédula de Identidad 8.093.189-1. Ficha
Clinica N°120041 , debe presentarse el dia 17 de Febrero del presente afio en el Instituto de Neurocirugia
Santiago a las 17:00 horas para realizarse Resonancia Nuclear Magnética. Se adjunta preparacion de dicho
examen.

Atentamente.

Elizabeth Martinez V.

Técnico Social.

Fono: 5754630

De: Jessica Sandoval Villanueva |mgilto:jessica.sandoval@regsalud.gov.cli
Enviado el: Miércoles, 08 de Febrero de 2012 18:49

Para: elizabeth.martinez@redsalud.gov.cl
Asunto:

Jessica Sandoval V.

Secretaria S.0.M.E

INSTITUTO DE NEUROCIRUGIA

Fono: 5754824 red Minsal: 254824

mail: ]essica.sandoval@redsalud.gov.cl



{ Gbhierio
- dsThile

« Su hora sera confirmada sélo si es contactado por una secretaria de la Unidad, 24 hr
previo a su citacion.

« Su numero telefénico es el unico medio de contacto. Tenga presente que si no podemu
comunicarnos con Usted, su hora quedara automaticamente suspendida. Ante cualqui
duda comunicarse al fono 5754653. (De 09:30 a 17:00 hrs.)

Preparacion:

. 4 horas de ayuno (Liquidos y alimentos solidos)

Prevision vigente (credencial FONASA)

Cedula de identidad y/o en su defecto certificado de nacimiento.

Traer examenes previos (TAC, RX)

Si Ud., tiene 60 afios o mas debe traer CREATININA PLASMATICA que no debe ser may
a 03 meses.

. El nacionta na reha astar con sintomas de resfrio. tos. ni fiebre



GOBIERNO DE CHILE
SERVICIO DE SALUD IQUIQUE
HOSPITAL COMUNITARIO DE SALUD
FAMILIAR
DR.MDF./ abrf

CERTIFICADO

La que suscribe, DRA. MAGALY DELGADO FIENCO, RUT 22.500.433-1,
Meédico Cirujano del Hospital Comunitario de Salud Familiar de Alto Hospicio, certifica
que la Sra. VIRGINIA GRACIELA ABARCA ESPINOZA, Rut 8.093.189-1, es paciente
de este Centro Asistencial y presenta la siguiente patologia: DISCOPATIA LUMBAR,
ARTROSIS, HNP HERNIA LUMBAR.

El dia 17 de Febrero debe presentarse en el Hospital de Neurocirugia del
Hospital Salvador., para resonancia magneética y posterior operacion.

Se extiende el presente certificado a peticion de la inter
estime conveniente.

ada para los fines que

DRA. MAGALY DELGADO FIENCO
MEDICO CIRUJANO
HOSPITAL CSF DR. “HECTOR REYNO G.”
ALTO HOSPICIO

Avenida Naciones Unidas N 3080. Sector La Pampa, Alto Hospicio
Teléfono (57) 409429 - 409467
Alto Hospicio - Chile
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Informacién de su Compra

Es importante que Ud. lea este documento.
Si tiene alguna duda favor consulte a su ejecutivo de ventas o llame a nuestro call center.

Desglose de su pago Forma de Pago

£,
1

s - -~ : 'g Bl .
: - j :

474192
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Informacién de su Compra

Es importante que Ud. lea este documento.

Si liene alguna duda favor consulte a su ejecutivo de ventas o llame a nuestro call center.

13

111




30-01-12 Imprimir mensaje - Hotmail

Imprimir

‘Confirmacion de C;mpra "

De: LAN.com (sales@bo.lan.com)
Enviado: sabado, 21 de enero de 2012 23:03:14
Faraz . MONNCCI@HOTMAIL.COM

2 archivos adjuntos

Cadigo de reserva: 7XJTE4

informacién de pago

cuv_165929187 pdf (35,1 KB) , cuv_80931891 pdf (35,1 KB)

|
,l E Informacion de pago
|

| Estado del pago: | APROBADO (0)
; Forma de Pago: |l Tarjeta de Crédito

l
| Sl R
. Cédigo de compra: | BE2P1469442474192

E Monto: [ CLP 184.976

E Cadigo de
. Autorizacién:

| Fechatransaccién: | 2012-01-22

1| 350347

 Com— =
| Hora transaccién - 02:02:50

' Informacién de entrega

Call Center:

Alemania: 01805-340767 (14ct/Min.)
Argentina: 0810-9999-LAN (526)
Australia: 1 800 701 992

Bolivia: 800 100 521

Brasil: 0 800 761 0056

sn134w.snt134.mail live.com/mail/PrintMessages.aspx?cpids=3ba99535-44. ..

T

E-ticket: Su ticket sera electrénico y sélo debe presentarse en el aeropuerto con una identificacion valida.

Canada: 1-866-435 9526 7;%:-/‘
Chile: 600-526 2000 -~ A
Colombia: 01 800 956- 4509 w j

Cerrar

112



FALABELLA RETAIL S_A.
RUT 77.261.280-K
H.LA CCP. 2555 L.152-252 CAJA 001

TQUIOUE
2555/3601 03/02/12 15:22 4290 619248

MARCELA FERNANDHERRERA

Sello Verde

NUMERO DE SIC VIAJES 03577203

0000000098748 AEREO $ 86411
SUB TOTAL 88411
TARJETA CMR Visa 88411
PAG DIF1

XXXXXKXXXxx4882 /0719/01/17775520/00/A

VUELTO 0
T 03/02/12 45 RECAUDAC 88411, T 7
CLTENTE PREMIUM

COMPROBANTE DE VENTA CON PIN
MONTO

88411
TASA DE INTERES 3.49
NRO DE CUOTAS 3  TOTAL CREDITO
97956 VALOR CUOTA 32652
PRIMER VENCIMIENTO: 25/03/2012

CMRPUNTOS
‘I' PUNTOS
PUNTOS POR ESTA COMPRA: 589
PUNTOS ACUMULADOS : 21584

ABARCA ESPINOZA/VIRGINIA

EXPIRACION : 0719

TARJETA CMR Visa DOXKXXXKIXX XK XABB2
CUOTAS 3 3

PAG DIF1

ACEPTO PAGAR SEGUN CONTRATO CON CMR
*xx COMPROBANTE NO VALIDO COMO BOLETA xx

{12 8] Hacd Za i B




@85 fevledbedin

N° 035772-03

AWRL B WRIRED.

SOLICITUD DE INGRESO A“CAJAANTE 10 VALIDD cong SOLETA **
SIC vélido para ser pagado hoy 03202: 252"

NUREEGQ DE SIC UIRIES Q257290

11-1229429 Barbara Bettiz DIHROOYARA#E  AERED i 8411
N° de Negocio Vendedor Nombre del Pasajero TQRSIEE:QT(?II?:LW - EE:%%

Servicios de turismo 9874 $ 88411

Detalle

mporia

Por concepto de / Observaciones

VIIFL 70 ]

CLIENTE FREMIURN

03-02-2012

MUY 88411
TASA DE INTERES 3.49
NRO DE CUOTAS 2 TOTAL CREDITO

979%6  VALOR CUOTA 32452
FRIMER VENCIMIENTO: 25/03/2013
T 0370272012 45 RECAUDACIO 38411,

Tipo de Cambio Aéreo: 490 - Tipo de cambio Terrestre: 495

34997-salinas/jaime

Original Cliente

Condiciones Generales

Viajes Falabella Ltda. Y S.A.C.L Falabella, declaran explicitamente que obran como intermediarios entre los viajeros y las
entidades o personas llamadas a facilitar los servicios que constan en el itinerario, o sea empresas de transporte, hoteles,
restaurantes,etc) por lo tanto no son responsables de los actos que estas pudieran realizar (retrasos de vuelos, asignacién

de habitaciones, asientos en los buses, comidas, etc.), ni tampoco de la negligencia de personas, puesto que no llevan un
control directo sobre estas entidades o personas.

Las compaifiias mar
acto, omisién o irreg

itimas y terrestres que intervienen en estos viajes, no podran considerarse responsables de cualquier
ularidad que afecten al pasajero en que este permanezca fuera de los repectivos medios de transporte.

El contrato del pasaje constituira el Gnico lazo que une a la compaiiia aérea con el comprador o viajero.
El cliente declara que acepta todas y cada una de las condiciones y plazos previstos por las compaliias proveedoras de los
servicios, ya sean aéreos, maritimos o terrestres sometiéndose a estas para todo efecto. Asimismo, el cliente acepta el cobro

de gastos de anulac
libera de toda respon
proveedoras.

i6n y/o multas segin lo estipule la respectiva empresa proveedora y la agencia de viajes. El cliente
sabilidad a Viajes Falabella Ltda. y S.A.C.1. Fa labella por devoluciones no efectuadas por las empresas

El cliente libera de responsabilidad a Viajes Falabella Ltda. y S.A.C.I. Falabella por cualquier decisién que adopten en
relacién a alterar los itinerarios si circunstancia o fuerza mayor obligara a ello, para la mejor organizacién y desarrollo de

los servicios contratados.

El cliente debe consultar en el consulado respectivo las condiciones que los paises exigen para Ingresar a su territorio. El
cliente ha sido advertido de la posibilidad de que algunos paises no acepten el ingreso de personas que no cumplan con
condiciones exigidas por las autoridades, tales como recursos para mantenerse durante su estadia, Invitacién de un
habitante del pais, vacunas, seguros u otros.

Ve Be

Firma Cliente




\falabello.

Santiago, 3 Febrero 2012

6.572.926-1 CHILENA

ITINERARIO DE VUELO:

Servicio De A Salida Llegada
Sky Airlines - H2 0197 - Directo
Jue 23FEB  IQUIQUE 0800 1010

Total de Millas: 0910 Duracién 02.10 Horas

Reserva: Confirmada - Localizador Linea Aérea: NK484
Tipo de Equipo: Boeing 737 ** CLASE: Q

Comida a Bordo: Desayuno

0 1050

Total de Millas: 0910 Duracién 02.20 Horas

Reserva: Confirmada - Localizador Linea Aérea: NK484
Tipo de Equipo: Boeing 737 ** CLASE: X

Comida a Bordo: Snack

Cédigo de reserva de Lit

NO OLVIDE RECONFIRMAR SU VUELO DE REGRESO
HORA DE PRESENTACION EN AEROPUERTO 2 HORAS ANTES
VIAJES FALABELLA LE DESEA FELIZ VIAJE

Total a pagar: 18.000 CMR PUNTOS -
Tiempo Limite de pago 3 Febrero hasta las 17.00 hrs

Nombre y Firma:

. Rut:

VViaiae Falahalla




\-falabella

Condiciones Generales:

Devoluciéon: Una vez efectuado el pago total de los servicios NO es permitido su devolucion.
Cambios de nombre: NO es permitido.
Modificacién de datos de informacién de pasajeros: NO es permitido.
Cambios de fecha: NO es permitido.
e Tipo de cambio-moneda: Se aplica el tipo de cambio vigente al momento de efectuar el pago(abono o
total). v si existiera un saldo pendiente se le aplicara el tipo de cambio vigente al momento de efectuarse el pago
de este saldo.
Documentos de viaje: Es responsabilidad exclusiva del pasajero mantener vigente ia documentaciéon necesaria
para llevar a cabo su viaje, entre los documentos requeridos se contemplan necesariamente: a. Cédula de Identidad
vigente durante todo el periodo de duracién del viaje (ida y vuelta) y en buen estado; b. Pasaporte, para los paises
en que fuere requerido, vigente por un periodo de al menos seis meses desde fecha de ingreso al pais de destino, y
en buen estado; c. Visa en los casos que fuere requerida, para palses en transito y paises de destino; d. En caso de
realizar el viaje con menores de edad: i.) Autorizacion Notarial o Judicial para salir del Pais en caso de viajar s6lo
uno de los padres o un tercero o Certificado de Defuncion en caso de encontrarse fallecido uno de los padres y
viajen los menores con el otro.
Todos estos documentos en original mas 3 fotocopias legalizadas ante Notario; ii.) Libreta de familia o
certificado de nacimiento de los menores en original mas 3 fotocopias legalizadas ante Notario; ili.) (En caso de
c viajar menores de edad a cargo de un tercero), autorizaciéon notarial para que lo represente ante organismos
publicos o privados en el extranjero.

Corresponde a cada pasajero consultar a la Embajada o Consulado respectivo sobre los requisitos y
condiciones especiales de ingreso en la _época programada para el viaje. Viajes Falabella no se hace
responsable por la pérdida de cualquiera de los documentos requeridos o la omisiéon por parte del cliente de
cualguiera de los requisitos sefialados precedentemente.
« Los dias de alojamiento hoteleros se computan desde las quince (15:00pm) horas y finaliza a las doce
(12:00 pm) horas del dia siguiente independiente de la hora de llegada, salida y de utilizacion completa o
fraccionada del mismo.
e La duracién de los programas o paquetes turisticos es indicada como primer dia el de salida y como
ultimo incluido el dia de regreso del destino, independiente del horario de salida o de llegada.
e Los servicios denominados de cortesia como tours, paseos, seguros, desayunos u otro tipo de alimentacion
y fee de gestion de agencia No tienen valor de devolucion.
» Asignacién Asientos: No es posible reservar asientos. Seran asignados por la linea aérea, por grupos de
pasajeros.
e Entrega Documentos: LoOS comprobantes de servicios seran entreqados 7 dias antes de la_salida,
independiente de la fecha de pago.
« Precios e Itinerarios estan sujetos a cambios realizados por las lineas aéreas y servicios terrestres.

Geciaro, haberme informado en las embajadas y/o consulados respectivos sobre los requisitos de ingreso y

transito a los paises incluidos en el viaje, y estar en pleno conocimiento de la documentacion, y condiciones
especiales necesarios. Haber leido, recibido y estar conforme con la asesoria prestada por Viajes Falabella
Limitada.

Nombre y Firma:

Rut:

Iwc"h
{' yvimigag Barbara Bettiz Ejecutiva de Ventas
\ VI 1S-w2  phettiz@falabella.cl | +56 2 390 60 98
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> faigDeidr.  Siguenos §:§ - viajesfalabella.com
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