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Direccién Desarrollo Comunitario
Departamento Desarrollo Social

Memorando N° : 844)
Antecedente
Materia : Solicita Obligacidn Presupuestaria

PROVIDENCIA, 12 MAY 10D

DE : CAROLINA FAUNDEZ ZAPATA
JEFE DEPARTAMENTO DESARROLLO SOCIAL

A : NATHALIE GUZMAN PAVEZ
DIRECTORA DE DESARROLLO COMUNITARIO

A través del Programa N°2 "APOYQO EMERGENCIAS SOCIALES", Beneficio N°8 “Medicamentos
por enfermedad comin e insumos médicos”, del reglamento N°308 de fecha 31/01/2025 y sus
modificaciones, que aprueba el otorgamiento de beneficios de la Direccidn de Desarrollo Comunitario
me permito solicitar a usted, para la sefiora RAQUEL BARRIGA VERGARA, cédula de Identidad
N°4.858.981-2, domiciliada en Antonio Bellet N°90 Depto.302 Providencia, FICHA SOCIAL N°19.321,
Informe Social N°3.731, fecha 08/05/2025, obligacion presupuestaria para adquisicion de
medicamentos.

Se anexa cotizacion por un monto de $58.960.- (IVA Incluido), de ARAYA Y VILDOSOLA LTDA.
RUT N° 87.988.800-K, Providencia N°1773 - teléfonos 22235 84 19, quien recibe obligacion
presupuestaria

Imputacién Presupuestaria:

Cuenta: 24.01.007.019 “Apoyo Emergencias Sociales”

Subprograma: 04 Programas Sociales

Centro de Resultado :11.02.24 Apoyo Emergencias Sociales
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Distributién:

1. Dideco

2. Seccidn Administracion y Control.
3. Dpto. Desarrollo Social

Q Pedro de Valdivia 963
. +56 2 2654 3200 providencia.cl ng@




~x CLINICA Dra. Camila Estay Herndndez
| ar- Gastroentarologia
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Tiinica MEDS La Dehesa
Av. José alcofde Dolano 10561, Lo Barmechea MEDS.CL

Centros MEDS

M Centeal 15
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CLINICA SANTA MARIA INSTITUTO DE

CENTRO MEDICO ADULTO DIAGNOSTICO

AV, BELLAVISTA 0415 - 2° PI50 GASTROENTEROLOGWO

FONO; 22913 0000 ANTONIO BELLET 77 - DEPTO. 801

CENTRO MEDICO FONOS: 22235 0087 - 22236 1643

CLINICA SANTA MARIA

LA DEHESA 7

AV. LA DEHESA 1445 -cho7?3 0000 /{9 ., /o
rd L

NOMBRE PACIENTE CZ{ 22 el

CARNET DE IDENTIDAD EDAD

DOMICILIO

TIERREZ
TﬁOENTEROLOGIA

C.M. 15421-0
RUT.: 8.514.365 -4




RECETARIO MAGISTRAL
FARMACIAS “ARAVIL" _
Casa Matriz: Av. Providencia N* 1773 -B =

Providencia - Santiago

Fono: 22235 8410 - Fax: 22235 1726
Ermall; aravil @yahoo.es AESETARIDIMAGSTRAR
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Farmacias Aravil b 2g 81,0
Providencia 1773

1MP. SONIA RIQUELME FLORES - RUT.; 7206.442-9 - FONO: 28261287 - CONCHALI



a FARMACIAS

SU VERDADERA FARMACIA

SRES.
1. MUNIC. DE PROVIDENCIA
PRESENTE

REF. : RAQUEL BARRIGA VERGARA

RUT. 4.848.981-2

29 DE ABRIL DE 2025

COTIZACION:
PRODUCTO CANTIDAD VALOR UNIDAD TOTAL
CON1IVA

HIDROFENOL 0.266 x3 1 $ 27.700 $ 27.700
FIBRASOL x18 SOBRES 1 $10.100 $ 10.100
MONEZ x 140 DOSIS 1 $ 18.400 $ 18.400
TIRIZ 5 MG x 30 1 $ 6.400 $ 6.400

. TOTAL CON IVA $ 62.600

CONDICIONES:  -IVA INCLUIDO
- VALIDEZ COTIZACION 10 DIAS HABILES
- PAGO CONTADO

Sociedad Farmacéutica Lobos y Cia. Ltda.

RUT: 76.014.545-9
Banco Santander

Cuenta N° 62429011
Avenida Salvador 702, Providencia
Fono: 222257678

QUIMICO FARMACEUTICO
FARMACIA CARMEN L-2

AV, SALVADOR 702 —- FONOS 2257678 — 2740753 - FAX 3419458 - PROVIDENCIA
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Farmacias Ahumada SA

RUT: 76.378.831-8 05-05-2025

Casa Matriz; Los Jardines 972, Huechuraba,
raquel barriga
CODIGO | CANTIDAD PENOMINACION DEL PRODUCTO Pﬁvcf’r::f;‘ PRECIO TOTALC/IVA

1 HIDROFENOL 0.266 X3 $ 29.990 | § 29,990

1 FIBRASOL SOBRES s 12.990 | $ 12.990

1 MONEZ DOSIS ] 20.950 | 5 20.950

1 TIRIZ 5MG $ 10.990 | $ 10.990

TOTAL $ 74,920

Valores corespondientes a la Region Metropolitana,
Sirvase enviar su orden de compra al mail fsoto@ahumada.dl
Los productos que no se adjunian en esta cotizacién es por motivo de stock o porque ef producta no ¢s comercializade por Farmacias

Ahumada.

Las Formas de Pago disponible son: Contado, transferencia, deposito, (todos contra entrega de mercaderia)
o Convenio ABF.
Cotizacién sujeta a disponibiidad de producto
El Despacho de los productos se efectuar entre las 24 a 48 hrs, def dia habil sigulente a la recepcion de la o/c dentro de la Regidn Metropolitana
Y para compras minimas de $25.000. En regiones la entrega se realiza en un local de nuestra cadena.
***Despachos en Regién Metropolitana, sujetos a cobertura™*
Adjuntar visualizacién de forma de pago cuando corresponda.

En espera de una pronta y favorable respuesta, para una buena relacion Comercial

Saluda Atentamente

Fone: 232740809




8/5/25, 5:08 p.m. AVA+HQykwlIKSIAAAAAEIFTKSUQmMCC (612x974)

é soyprovideng:}aﬂ
TARJETA
VEC N

NRO:313256

.
Rl

|:r"'

o
(=] i

NR0:313206

10T

RAQUEL BARRIGA VERGARA
RUT:A858081-2

FEGHA VENGIMIENTD:1-11-2026
TARJETA AGTIVA
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