- providencia

Direccién Desarrollo Comunitario
Departamento Desarrollo Social

Memoranda N?; 2?3’56(
Antecedente :
Materia : Solicita obligacién presupuestaria

14 DI 253
PROVIDENCIA,

DE :CAROLINA FAUNDEZ ZAPATA
JEFE DEPARTAMENTO DESARROLLO SOCIAL

A : ANA MARIA YEVENES RAMIREZ
DIRECTORA DE DESARROLLO COMUNITARIO

A través del Programa "APOYQO EMERGENCIAS SOCIALES", me permito solicitar a usted, traves del
decreto EX.N°1023, 27/07/2022, que fija el texto refundido y sistematizado del Reglamento para el Otorgamiento
de Beneficios de la Direccién Desarrollo Comunitario de! Programa “Apoyc Emergencias Sociales”, para la
sefiora ISOLDA ISABEL ROCCO, cédula de identidad N°3.068.628-4, domiciliada en General Holley N°2326
Depto. 608 Providencia, Ficha Social N°35.895, Informe Social N°3.402, con fecha 12/12/2023, obligacion
presupuestaria para adquisicién de insumos médicos, 2 protectores de colchén y 6 sabanillas impermeables.

Se anexa cotizacién por un total de $83.000.- (IVA Incluido), de CRUZ DE VIDA SPA, RUT N°77.179.925-
6, Agustinas N°811 — Santiago, gquien recibe Obligacién Presupuestaria

Imputacién Presupuestaria:

Cuenta: 24.01.007.019 “Apoyo Emergencias Sociales”
Subprograma: 04 Programas Sociales

Centro de Resultado :11.02.24 Apoyo Emergencias Sociales

Saluda atentamente a usted.
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Distribucién:

1. Dideco

2. Dpto. Administracién y Control.
3. Depto. Desarrolio Social

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



SERVICIO DE sAL
CORPORACION
CESFAM | Aguilucho

El Aguilucho 3292, Providencia

ub METROPOEITANO ORIENTE
DE DESARROLLO SOCIAL DE PROVIDENCIA
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RECETA MEDICA
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..IMPOR‘TADORA— EXPORTADORA w82 CASA DEL ENFERMO
ACCEMED LTDA, ﬁh&&.@% TODO PARA EL PACIENiTE

AV, 11 DE SEPTIEMBRE 2266 - TEL.: 232 4396
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Comercial Dorian Ltda.
AV. PROVIDENCIA 2467
RUT.:82.320.100-1

SANTIAG( 1112.23
coT
SR. ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PROVIDENCIA I
{ -
RUT.  3.068.628-4 ' prp 2 IOMED
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Estimados ISOLDA IROCCO
EN ATENCION A SU CONSULTA TENEMOS EL AGRADO DE COTIZAR
LO SIGUIENTE:
ITEM|CANT. CODIGO DESCRIPCION P. UNITARIO TOTAL

1 1 40740 SABANILLA LAVABLE ABRISOFT 23.000 23.000

2

3

4

5

6

T

TOTAL 23.000

VALIDEZ OFERTA : 10 DIAS
COND. DE PAGO : EFECTIVO.

PRECIOS INCLUYEN VA

Los valores no incluyen flete ni traslado.

MARIA JOSE ANDRADE
THIARE ANDRADE
PAULA LIRA

LOCAL PROVIDENCIA
EMAIL: local2@biomed.cl
TEL.: 22329982 - FAX 22329161

www . biomed.cl




BIO |
Comercial Dorian Ltda. M]E.

AV. PROVIDENCIA 2467
RUT.:82.320.100-1

SANTIAG( 11-12.23
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SR. ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PROVIDENCIA

RUT. 3.068.628-4
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Estimados ISOLDA IROCCO

EN ATENCION A SU CONSULTA TENEMOS EL AGRADO DE COTIZAR
LO SIGUIENTE:
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ITEM| CANT. COoDIGO DESCRIPCION P. UNITARIO

TOTAL

1 1 1640 PROTECTOR DE COLCHON LAVABLE 18.000

18.000

~N ||| W N

TOTAL

VALIDEZ OFERTA : 10 DIAS
COND. DE PAGO EFECTIVO.

PRECIOS INCLUYEN IVA

Los valores no incluyen flete ni traslado.

MARIA JOSE ANDRADE
THIARE ANDRADE
PAULA LIRA

LOCAL PROVIDENCIA
EMAIL: local2@biomed.cl
TEL.:r 22329982 - FAX 22329161

www biomed.cl

18.000




CRUZ DE ViDA SPA
77.179.9256
Agustinas 811
Santiago

COTIZACION

PACIENTE Isolda Rocco
RUT 3.068.628-4
INSTITUCION |.Municipalidad de Providencia

FECHA 11-12-2023
VALIDO HASTA 11-1-2024

DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNIDAD VALOR TOTAL
Protector de colchdn impermeable 1,5 plaza 1 16.900 16.900

Precios con VA incluido

Y L.
Datos transferencia: 2. ] r
Gruz de Vida T Do s
rut: 77.179.925-6
Cuenta corriente Banco Santander
N” B564051-8
cruzdevidamrg@gmail.com



CRUZ DE VIDA SPA
77.179.925-6
Agustinas 811
Santiago

COTIZACION

PACIENTE Isolda Rocco
RUT 3.068.628-4

INSTITUCION {.Municipalidad de Providencia

FECHA 11-12-2023
VALIDO HASTA 11-1-2024

DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNIDAD VALOR TOTAL
Sabanilla impermeable 1 x 1,2m 1 8,200 8.200

Precios con VA incluido

x 4 49,200

Datos transferencia:
Cruz de Vida
rut: 77.179.925-6
Cuenta comiente Banco Santander
N° B564051-8
cruzdevidamrg@@gmail.com
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