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Direccidn Desarrollo Comunltarlo
Departamento Desarrollo Social

Memorando N 2565/ .

Antecedente :
Materia : Solicita Chegue

PROVIDENCIA, 08 FEB 20

DE : ANA MARIA YEVENES RAMIREZ
DIRECTORA DE DESARROLLO COMUNITARIO

A : ANA MARIA SILVA GARAY
DIRECTORA ADMINISTRACION Y FINANZAS

A través del Programa "APOYQO EMERGENCIAS SOCIALES", me permito solicitar a usted, a través
del decreto EX.N°284, 02/02/2024, que fija el texto refundido y sistematizado del Reglamentoc para el
Otorgamiento de Beneficios de la Direccion Desarrollo Comunitario del Programa “Apoyc Emergencias
Sociales”, para la sefiora MONICA LOUBIES RODRIGUEZ , cédula de Identidad N°13.659.882-1, domiciliada
en Carlos Antinez N°1835, Depto.1002, Providencia, FICHA SOCIAL N°27.196, Informe Social N°67, fecha
08/02/2024, cheque para realizar examenes médicos.

Emitir cheque a nombre de FONDO NACIONAL DE SALUD, RUT 61.603.000-0, por un valor de
$101.870.- (Exento IVA).

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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A'NA\ _ RAMIREZ
Directora-ge --:'L; Comunitario
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Distribucié

1. Dideco
2. Seccion Administracion y Control.
3. Dpto. Desarrollo Social

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




0) prov&d_enma

Direccion Desarrollo Comunltarlo
Departamento Desarrollo Social

Certificado

Providencia, 08 FEB 204

MARIA PAZ MIRANDA DIAZ, Asistente Social de la Municipalidad de Providencia, personal en
calidad de contrata, grado 10, través de los decretos EX.N°294, 02/02/2024 y EX N°1955,
30/12/2022, que fija el texto refundido y sistematizado del Reglamento para el Otorgamiento de
Beneficios de la Direccién Desarrolio Comunitario del Programa “Apoyo Emergencias Sociales”,
certifica que la sefiora MONICA LOUBIES RODRIGUEZ, cédula de identidad N°13.659.882-1,
domiciliada en Carlos Antinez N°1835 Depto.1002, Providencia, Ficha Social 27.196, Informe
Social N°67, fecha 08/02/2024, cumple los requisitos para la asignacién del beneficio y fue
evaluada su situacién socioecondmica.

Se solicita cheque para Fonasa por un valor de $101.870.-
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Departamento Desarrollo Social
Eliodoro Yarez N°1947
Teléfono: 2265433 23 E-Mail: mpoblete@providencia.cl




Ba PROGRAMA DE ATENCION DE SALUD N° 590588424

Fonasa
ey MODALIDAD : Libre Eleccion TIPQ PROGRAMA : Medicina
DATOS ASEGURADO
RUTAFILIADO  : 13659882-1 NOMBRE . MONICA LOUBIES RODRIGUEZ GRUPQ DE INGRESO D
DIRECCION : CICARLOS ANTUNEZ 1835 DP/1002 01835 TELEFONO
RUT PACIENTE : 13659882-1 NOMBRE : MONICA LOUBIES RODRIGUEZ EDAD :46 SEXO :F N°C. :0
ESTABLECIMIENTO
RUT ESTABLECIMIENTO 1 78040520-1 GR NIVEL : 3 NOMBRE : CLINICA AVANSALUD PROVIDENCGIA S.A.
FECHAS HOSPITALIZACION O TRATAMIENTO DESDE : 15/01/2024 HASTA : 15/01/2024  N°DIAS
PROFESIONAL
NOMBRE PROFESIONAL TRATANTE : CLINICA AVANSALUD PROVIDENCIA S A,
R.U.T. PROFESIONAL . 780405201 GRNIVEL ; 3

DIAGNOSTICO :
NIVEL 1er CIRUJANO :3 RECARGO : N

INTERVENCION QUIRURGICA

CODIGO PRESTACION % COBRO RUT I™ DESCRIPCION VALORNIVEL T § VALOR TOTAL 5 | APAGAR ASEGURADGC §
OTRAS PRESTACIONES SUBTOTAL §:

NIV {CODIGO PRESTACION | CAN |HOR PRESTAGION RUT PRESTADOR VALOR NIVEL1 § VALOR TOTAL 3 | APAGARASEGURADD $
3 0301028 b ] N | FERRITINA 780405201 5.620 8.980 6.180
3 0301041 1 N | HEMOGLOBINA GLICADA A1C 78040520-1 4,230 8.770 4.660
3 0301045 1 N | HEMOGRAMA {INCLUIYE RECUENTOS DE L 780405201 2.880 4610 3.170
3 0302023 1 N | CREATININA EN SANGRE 78040520-1 1.260 2.020 1.380
3 0302034 1 N { PERFIL LIPIDICO (INCLUYE MEDICION 78040520-1 5820 8,310 6.400
3 0303026 1 N | TIROXINA LIBRE (T4L) 78040520-1 4.870 7.790 5.360
3 0302076 1 N | PERFII. HEPATICO (INCLUYE TIEMPO D 78040520-1 9.560 16,300 10.52¢
3 0302077 1 N | VITAMINA B12 POR INMUNOENSAYQ 78040520-1 7.080 11.330 7.790
3 0302078 1 N | 25 OH VITAMINA D TOTAL POR INMUNO 780405201 15.750 25.200 17.330
3 0303017 1 N | INSULINA 78040520-1 4,780 7.850 5.260
3 0303024 1 N | TIROESTIMULANTE (TSH), HORMONA (A 78040520-1 4,230 8.770 4,660
3 0302075 1 N | PERFIL BIOQUIMICO {DETERMINACION 78040520-1 8.160 13.060 8.880
3 0307011 1 N | VENOSA EN ADULTOS 780405201 az20 1.310 a00
3 0404016 1 N | ECOGRAFIAPARTES BLANDAS O MUSCUL 78040520-1 17.510 28.020 19,270
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SUB TOTAL §: 92,570 148.130 101,870
INF
ORMESE AL 600 360 3000 TOTAL $. 65:53p AR5 101.870
FINANCIAMIENTO EMISOR
COSTO TOTAL i RUT VALORIZADOR ; 15467160-9
AL $ Laiybl NOMBRE * IVAN ESTEBAN GONZALEZ PAREDES
APORTE FONDO NACIONAL DE SALUD | $ 45.260 CODIGO SUCURSAL - 1321305 FECHAEMISION - 15/01/2024
A PAGAR BENEFICIARIO $ 101.870 NOMBRE : CLINICA AVANSALUD
MONTO PRESTAMO s 0 MONTO DE PRESTAMO AOPTAR $; 0
EFECTIVO A PAGO BENEFICIARIO | $ 101.870
CERTIFICADO PRESTAMO N° MONTO DIRECTO A PAGAR ASEGURADO ~ §: 101.870

N°® PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS

FUNDAMENTC MEDICO TRATANTE




Dr(a) EGHON ENRIQUE GUZMAN MONTENEGRO

NUTRIOLOGIA BARIATRICA
16.321.7384

AV. LIB. BDO. OHIGGINS 4850
9983000

SOLICITUD DE EXAMENES LABORATORIO

Nombre LOUBIES RODRIGUEZ MONICA

Direccion SANITAGO )

Rut 13.659.882-1

Edad 46 Afos T Meses 5 Dias

Sexo FEMENINO

Fecha Atencidn  05/01/2024 15:45
03-01-026-00 FERRITINA
03-01-041-00 HEMOGLOBINA GLICOSILADA
03-01-045-00 HEMOGRAMA (INCLUYE RECUENTOS DE LEUCOCIT
03-02-023-01 CREATININA EN SANGRE
03-02-034-00 PERFIL LIPIDICO (INCLUYE: COLESTEROL TOT
03-03-025-00 TIROXINA LIBRE (T4L)}
03-02-076-00 PERFIL HEPATICO {INCLUYE TIEMPO DE PROTR
03-02-077-00 VITAMINA B 12 POR INMUNOENSAYO
03-02-078-00 25 OH VITAMINA D TOTAL POR INMUNOENSAYO
03-03-017-01 INSULINA
03-03-024-01 TIROESTIMULANTE {TSH)
03-02-075-00 PERFIL BIOQUIMICO (DETERMINACION AUTOMA

Dr(a) EGHON ENRIQUE GU.

Av. Lihertadar Bernardo O Higgins 4850, Estacion Centeal. Santiage. / Mesa Centr:

CailCenter 500 898 38

N MONTENEGRO
7384

56 2 2898 31




M!NISTERIO DE SALUD
5.8, Metropalitano Oriente

llustre Municipalidad de Providencia
Centro de Salud Integral Dr. Alfonso

ORDEN DE ATENCION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Leng

Dia Mes Afo
Fecha Solicitud | 2 I k] " 2024 i N° de Orden: 3690347
1. Servicio de Salud 2. Establecimiento
5.8, Metropolitano Orignte Centro de Salud Integral Dr. Alfonso Leng
DATOS DEL (DE LA) PACIENTE
LOUBIES RODRIGUEZ (MONICA) MONICA
Primer apellido Segundo apellido Nombres
136588821 136598821
RUN Si es recién hacido, RUN, de padre o madre beneficiario  RUN Madre Ntmera de Ficha
Fonasa D Pedro de Valdivia
Prevision Seclor
MUJER 31-05-1977 46 afios Chilena Ninguno
Sexo Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Pueblo Originario

Calle Carlos Antunez 1832 Depto, 1002, Providencia - Xill Region Metropolitana - Chile

Domicilic (calle, nimero, nimeto intetiar, blague (block), villa, focalidad)

Providencia 2222222 83700219
Comuna de residencia Teléfono 1 Teléfono 2 Teléfono Movil Teléfono Laboral  Teléfono Contacto
Correo Electrdnico MONICALOUBIES@GMAI
L.COM
No Informado Mo Informado
Nombre Padre Nombre Madre

DATOS DE LA ORDEN DE ATENCION

Se deriva para atencion para: ¢ Programa de resolutividad ?
Tipo prueha diagndstico Prueba Rayo - Ecografia NO [ X | sl |
solicitada:

Pruebas diagndsticas ECOGRAFIA DE PARTES BLANDAS

solicitadas:

Hipdtesis diagndstica o - (MB5) SINOVITIS Y TENOSINOVITIS (TRASTORNOS  Diagnéstico Principal

diagnostico: DE LOS TENDONES Y DE LA SINOVIA);

¢, Sospecha problema de salud AUGE ? Especificar Problema

NO [ x |8l

Prioridad: Nomal

Fundamentos Clinicos: ECOTOMQGRAFIA DE HOMBROC [ZQUIERDO

DATOS DEL (LA) PROFESIONAL

JARAQUEMADA POQLO YAMILA
Primer apeilido Segundo apeilido Nombres
25402841k

RUN Firma profesional



Fonasa

CERTIFICADO

El FONDO NACIONAL DE SALUD certifica que, de acuerdo a sus registros, Don(a) MONICA LOUBIES
RODRIGUEZ, RUN 13659882-1, figura como afiliado (o beneficiario) del FONDO NACIONAL DE SALUD,
encontrandose clasificado en el Grupo D - PRAIS, a que se refiere el articulo 160 D.F.L N° 01 del 2005, con

certificacién vigente.

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado, para los fines relacionados al area de salud.

.Fonasa-
Camilo Cid Pedraza
Director
\ st Fondo Nacional de Salud

Queremos que esté mas informado.
Llamenos al 600 360 3000
Visitenos en www.fonasa.cl

Este certificado tiene validez de 60 dias, después de su emisién.

Fecha Emision: 17/01/2024
Cadigo de Verificacion: 3380535081




