ILJISTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
Direccién de Administracion y Finanzas Decreto N° 478
Contabilidad y Presupuesto

LITUECHE , 18 de Marzo de 2026

Vistos:

La Ley N° 21.796, que prueba el Presupuesto del Sector Publico para afio 2026, publicado en el Diario Oficial del 12 de Diciembre del 2025. La
Resolucion N° 3 del afio 2020 de la CGR, que establece el Plan de Cuentas. El Decreto N° 2.019.- del 31-12-2025 que aprueba el Presupuesto
Municipal y sus programas para el afo 2026; El Decreto (H) 1.987 del 15-12-2015 sobre modificaciones Presupuestarias y sus modificaciones. El
Decreto Alcaldicio N° 1.841.- de fecha 06-12-2024 que nombra Alcalde de la |. Municipalidad de Litueche, La Ley N° 18.695, Organica

Decreto
Paguese a: DAVID GONZALEZ GONZALEZ Rut 17140642-0
La Cantidad de 82,790 OCHENTA Y DOS MIL SETECIENTOS NOVENTA PESOS
Correspondiente a: POR LA OBLIGACION CORRESPONDIENTE AL OTORGAMIENTO DE AYUDA SOCIAL, CONSISTENTE EN

EL REEMBOLSO DE EXAMEN MEDICO, SEGUN LA DOCUMENTACION ADJUNTA

Documento e = o Nimero : Fecha Monto

DECRETO ALCALDICIO 419 27/02/2026 82,790

COMPROBANTE DEVENGAMIENTO:

Caodigo Cuenta i : : oDetalles s 00 o e TDebe Haber

215-24-01-007-000-000 ASISTENCIA SOCIAL A PERSONAS NATURALES 82,790

541-01-00-000-000-000 TRANSFERENCIAS CORRIENTES AL SECTOR PRIVADO 82,790

Totales 82,790 82,790

COMPROBANTE DE EGRESO: ASIENTON® ....oooiiiiiiiiniinene FECHA ...
EGRESO N® ....ooovviivirveeiece e FECHA ..oovvoioeeeoeeeeeeeeseee e CHEQUEN® ..ot B e
- Cddigo Cuenta Bt iDetdlle:

111-02-01-000-000-000 FONDOS ORDINARIOS CTA, GTE. 025

215-24-01-007-000-000 ASISTENCIA ‘So__cf;lﬁi APERSONAS NATURALES

,// bt i’ s &S

Totales
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'LUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE _ FECHA: 18/3/2026

AREA MUNICIPAL HORA: 10:14:42
PAGINA 1 DE 1
4 EGRESO PAGADO
COMPROBANTE: 482 FECHA: 18/03/2026
RU.T.: 171406420 NOMBRE: DAVID GONZALEZ GONZALEZ
DEPARTAMENTO: DIDECO CENTRO DE COSTO:
TIPO DOC.: DECRETO ALCALDICIO N° DOCUMENTO: 419

GLOSA: POR LA OBLIGACION CORRESPONDIENTE AL OTORGAMIENTO DE AYUDA SOCIAL, CONSISTENTE EN EL REEMBOLSO DE EXAMEN
MEDICO, SEGUN LA DOCUMENTACION ADJUNTA

BANCO: FONDOS ORDINARIOS N° CHEQUE: 0 FECHA CHEQUE:

DECRETO PAGO: 478 N° EGRESO: 0
DETALLE DEL COMPROBANTE
CODIGO CUENTA DESCRIPCION DEBE HABER
111-02-01-000-000-000 | FONDOS ORDINARIOS CTA. CTE. 025 0 82,790
215-24-01-007-000-000 | ASISTENCIA SOCIAL A PERSONAS NATURALES 82,790 0
TOTAL: 82,790 82,790
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ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE

AREA MUNICIPAL

COMPROBANTE: 550

R.U.T.: 17140642-0
DEPARTAMENTO: DIDECO
TIPO DOC.: DECRETO ALCALDICIO

GLOSA: POR LA OBLIGACION CORRESPONDIENTE AL OTORGAMIENTO DE AYUDA SOCIAL, CONSISTENTE EN EL REEMBOLSO DE EXAMEN
MEDICO, SEGUN LA DOCUMENTACION ADJUNTA

3 EGRESO DEVENGADO

FECHA: 18/3/2026

HORA: 10:12:11

PAGINA 1 DE1

FECHA: 18/03/2026
NOMBRE: DAVID GONZALEZ GONZALEZ
CENTRO DE COSTO:
N° DOCUMENTO: 419

BANCO: FONDOS ORDINARIOS N° CHEQUE: 0 FECHA CHEQUE:
DECRETO PAGO: N° EGRESO: 0
DETALLE DEL COMPROBANTE
CODIGO CUENTA DESCRIPCION DEBE HABER
215-24-01-007-000-000 | ASISTENCIA SOCIAL A PERSONAS NATURALES 0 82,790
541-01-00-000-000-000 | TRANSFERENCIAS CORRIENTES AL SECTOR PRIVADO 82,790 0
TOTAL: 82,790 82,790
Obligacion Fecha Cédigo Cuenta Valor Documento Presupuesto Obligaciones Saldos Pres.
534 17/03/2026 215-24-01-007-000-000 82,790 | 419 232,000,000 13,081,795 218,835,415
N° Obl. Cédigo Cuenta Area Gestion Programa SubPrograma Monto
534 215-24-01-007-000-000 PROGRAMAS SOCIALES AYUDA SOCIAL AYUDA SOCIAL 82,790
NIGIPALIDAD DE LITUECHE
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_ ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE

AREA : MUNICIPAL

Comprobante: 534
Rut: 17140642-0

OBLIGACION

Tipo Doc.: DECRETO ALCALDICIO
Banco: FONDOS ORDINARIOS

Glosa: POR LA OBLIGACION CORRESPONDIENTE AL OTORGAMIENTO DE AYUDA SOCIAL, CONSISTENTE EN EL REEMBOLSO DE
EXAMEN MEDICO, SEGUN LA DOCUMENTACION ADJUNTA

Fecha: 18/03/2026

Fecha: 18/3/2026
Hora: 10:12:00

Resolucion:

Nombre: DAVID GONZALEZ GONZALEZ
Departamento; DIDECO

N° Documento: 419
Centro de Costo:

Listado de Cuentas

Cédigo Cuenta

Descripcion Monto Presupuesto Obligaciones Saldo Presup.
215-24-01-007-000-000 | ASISTENCIA SOCIALAPERSONAS - 82,790 232,000,000 13,081,795 218,835,415
TOTAL: 82,790
Cadigo Cuenta Area Gestion Programa ‘ Sub Programa Monlo Pres. Vigente Obl. Acumulada Saldo
215-24-01-007-000-000 |(4) PROGRAMAS SOCIALES (11) AYUDA SOCIAL ](1) AYUDA SOCIAL 82,790 70,000,000 11,164,589 58,835,419
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Litueche

crecemos funtos

Sp—PI
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
DIDECO

DIDECO N° 137 DECRETO N°00419
Litueche, 27 de febrero 2026
Con esta fecha se ha decretado lo siguiente:

CONSIDERANDO:

e La situacién socioecondémica acreditada por profesionales Trabajadoras sociales de la
llustre Municipalidad de Litueche en Informes Sociales.

e El Acuerdo de Concejo de sesion ordinaria N°126 de fecha 20 de mayo del afio 2020, que
aprueba la rectificacion de modificacion del reglamento de ayudas sociales.

o El Decreto Alcaldicio N° 518 de fecha 14 de abril del afio 2020, que aprueba la rectificacidn
de modificacion del reglamento de ayudas sociales.

e El Decreto Alcaldicio N°963 de fecha 31 de julio de 2020, que Rectifica modificacion del
Reglamento de Ayudas Sociales y aprueba la Modificacion del Reglamento de Ayudas
Sociales.

e El Oficio N° 1777 de fecha 16 de febrero del 2005, emitido por el Departamento Social de la
Intendencia Regional, respecto de la necesidad de mantener en reserva los Informes
Sociales.

e El Certificado de Disponibilidad N° 160 de fecha de febrero emitido por el DAF

e El decreto Alcaldicio N°2019 de fecha 31 de diciembre de 2025 que aprueba el presupuesto
municipal 2026.

e Se adjunta boleta y orden medica.

VISTOS:
El Decreto N°1841 de fecha 06 de diciembre de 2024, que asume al cargo de alcalde de la
Municipalidad de Litueche de Don Rodrigo Palominos Vidal. Las atribuciones que me confiere la
Ley N°18.695, organica constitucional de municipalidades. El acuerdo del honorable concejo
municipal N°197/2025 de la sesidn ordinaria N°38 de fecha 09 de diciembre del 2025.

DECRETO '
1.-OTORGASE: Ayuda social a David Gonzadlez Gonzilez, cedula de identidad: 17.140.642-0
domiciliado Pasajes las azaleas #140, comuna de Litueche, consistente en un REEMBOLSO DE
EXAMANES MEDICOS por un monto de $82.790 (ochentay dos mil doscientos noventa pesos).

3.-IMPUTESE, el presente gasto al Presupuesto Municipal 2026 item 24.01.007 Asistencia Social a
Personas Naturales.

4.-REMITASE, copia del presente decreto al Departamento de Finanzas para su conocimiento y
fines.

5.-GENERESE, el cheque, depdsito o transferencia a nombre de Davidfﬁg\lez Gonzalez./
ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE /
g - WW-

o
o f{ﬁ I. MUNICIPAUBAD DE Liy(efHe
RODRIGO PALOMINOS VIDAL
Alca de“"//

Departamento de Finanzas.
-Departamento Social.
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crecemos juntos

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE
DIRECCION DE ADMINISTRACION Y FINANZAS

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTARIA N°160

ILa Directora de Administracién y Finanzas de la Ilustre Municipalidad de
Litueche, quien suscribe, certifica que en Item inserto en el Presupuesto Municipal
2026 Ttem 24.01.007 Asistenéia Social a Personas Naturales cuenta con
disponibilidad presupuestaria para Reembolso Médicos a Sr David Gonzalez

Gonzalez segin detalle adjunto por un monto de $ 82.790 Con Iva.-

Se Extiende el presente certificado a peticién de la Unidad de Compras de acuerdo

al articulo 3° del Reglamento de Ley N° 19.886.-

ACERES REYES
£ ADMINISTRACION Y FINANZAS

Febrero de 2026
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R.U.T : 77.904. 80-8
BOLETA EXENTA ELECTRONICA
4 N® 151736
—_—

:S.T.T. SAN FERNADO

SOC COMERCIAL ROCOR LIMITADA
CENTROS MEDICOS PRIVADOS
(ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION
AMBULATORTA)
BLANCO'|ENCALADA 11,
Chimbarongo, . CHIMBARGNGO
Fecha: 22-.01-2026 08:24:36
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R.U.T : 77.904. 180-8
BOLETA EXENTA ELECTRONICA
i N 151736
———el B
S.T.T. SAN FERNANDO
50C COMERCIAL ROCOR LIMITADA
CENTROS MEDICOS PRIVADOS
(ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION
AMBULATORTA)
BLANCO' ENCALADA 11,
Chimbarongo, . CHIMBARONGO
Fecha: 22-01-2026 08:24:36

39.250
39.250

RES. 80 DEL 2014
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IPS SANTA CRUZ

FONDC NAL’!U[\{AL Dt Salop
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SANTA CRUZ
" RUT: 616030000

9 SN
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ADODOC0DDZ1010

***40061 C-DB
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IDENTIEICACION DEL PACIENTE

ﬂﬁg

578 9.

SOLICITUD DE EXAMEN RADIOLOGICO

FECHA

SOLICITUD

MM

D
7

21

rut: I IAQOH Y - O | p.AuL |FECHA NACIMIENTO () koly
vomere|  Yavid  Loqialer  LoqiuleT |

Procedencia: |

'l\/lotivo Estudio: I

ADIOGRAF(AS E TC (SCANER) [
| crdneo | | Extremidad superior | ‘ Contraste: [15] 0O NO [
O Craneo AP—L (1032) 0O clavicula [J1zq []Der (1055) [0 cerebro (3001)
U silia Turea AP —1, (1033) O HombroAP  [] Izg []Der (1060) [ Silla Turca E Hipdfisis __(3002)
) U otra O outlet [] Axial[] Striker (1062)  [1 Angulo Pontocerebeloso (3003)
U cpN (1040) O otra [J Temporal Oido (3006)
O Huesos Propios Nasal (1040) [ Hamero [Jlzg [IDer (1054) [ Orbitas (3007)
AL (1031) [0 Antebrazo [ Izq[] Der (1054) [ cavidades Perinasales (3007)
O waaxilar (1031) O codo  [J 1za[] Der [] Oblicua____ (1059) [ Macizo Facial (3007)
[l cavum Rinofaringeo (1002)  [J Mufieca []lzq [ Der [] Oblicua____(1054) [] Boca abierta [ Boca cerrada
r TORAX | [0 mano [1zq [] Der [J Oblicua (1054) [0 Columna (3008)
O Téraxt -1 (50} ODedo 12345 O Cervical (3008)
O 1 Proyeccidn F_IL:l (4003) O Escafoides (1058) [J Dorsal (3009)
O Parrilla Costal [] Izq : Der (1032) Ténel Carpo (1063) O Lumbar (3010]
H Esternlcm (|1060) O edad Osea (1056) [d sacro — Céccix (3016)
ABDOMEN | Extremidadi inferior 1 cuello __(3012)
-Abdomen AP 1013 : .
(2043) O Fémur AP-L [ I1zq [jDer (1054) [ Térax [JAR [] Oseo (3013)
[0 lateral [] de pie[] c/rayo horizontal (1014)
[ RodillaAP-L [Jlzg [} Der__ __(1060) [J Abdomen (3014)
0 Renal (1029) ) ) o
O vesicar xcg] [1 oblicuo (1os0) O Pelvis____ (3018)
es'cal e (| " [ Concarga (1060) LI Pieio TC (Abd-Pel 5/Cte) {3014
| ' [0 Tintercondileo_ (1063) [ UroTcC (3014)
0 Mamografia Bilateral (1010) -
_— [0 Axial Rotula 20° (1062) [ Hombro [ tzq{lDer__ _(3017)
O mamografia Unilateral (1110) }
- [ Rosemberg B (1062) [ Brazo MYzl ber_ MA_(301 7)
O compresion (1030) - -
e [0 pierna [Tizq ] Der (1060) [ Codo Diealdper___ _ (3017)
O Magnificacion (1012) . . ke
O ot (1012) O Tobilo  [dkqjper _(1060) LI Antebrazo [} lza[] Der_ o (3017)
ra - = .
. ) : : O oblicua [7| mortaja ___ _(1059) O Muieca  [Jlzg[jDer. (3017)
O Marcacién Preparatoria _(1012) O M I n ey
ie AP-oblic 54) [ A 2 01
l COLUMNA I [1 pie AP-oblicuo [J 1zq [lper _____ (1054) - vano Mizqdoer )
ate C 105 Cader lzq {] Der, 3017
0 Columna Cervical F — L (1042) 0 Lateral [0 con Carga _ _{1054) . adera [ la{foer__ | )
i j 154) Fé i | De 3017
[ Atlas - Axis (1042) o OrmJo1 , 3U4Iu; [iper_ __{1054) . émur ] Zq?ﬁl er_________(3017)
_____ Rodilla | I De 3017
O obiicuas [ Dinamicas (1044) ( ECOTONOER }:"Q'l(n: _____:l 0 odi [izq : er___ ___(( ))
: L GG AR Pi Izq [ De (3017
[0 Columna Dorsal (1045) e A AC e it o 5 lerna [ 1zq L} er e
i Tobill Iz De 3017
O Dorsolumbar AP - L (1045) 1 Abdominal (4003) o Bhitle Oraldoer__ )
10 Pi 1z D 3017
0 Lumbar / Lumbosacra AP — L (1046) U Renal (a010) e L1tz El\i\'eé—i:;lﬂg ____ ( )
i ine o] |
O Funcionales [] oblicuas (1048) Ll Pelviana Masculina (4009) ol =S \
i ani Cereb 3101
O. s Espacio (1046) [0 Pelviana Femenina (4006) ; erebro (
1 Tiroi 4015 V Cervical 3101
[0 Ssacrocoxis (1053) [ Tircides (4015) 0 asos Cervicales ; ( ))_
ari Torax (TEP 103)-
O Artic. Sacroiliacas (1053) U Mamaria (4012) Srax (TEP) (
l PELVIS J {1 Testicular (a014) I Aorta (Térax + Abdomen) (3102)
PARTES BLANDAS tat 102
O Pelvis Adulto AP (051 o bared Ao Ll Hovta igtal . (3102)
Ecografia Pared Abdomina Arterias R | 3103
O de pie Qinlet [Joutlet (1052) T ) D) Abdomen (Arterias Renales) _____ { )
) . [ Ecografia Inguinal [0 Abdomen — Pelvis (3103)
O lowenstein [ alar [ obturatriz _(1052) ) o
) O Ecografia Superficial [0 Extremidades Superiores____ (3103)
O Falso perfil (1052) DOPPLER
: LA et = ‘emi nferi 3017
O cadera O Coxofernoral AP (1051) [J Extremidades Inferiores____ | ( )
. [0 Extremidad inferior [ izq. [ der "
O izq [Jder [ axial (1051)
. - [1 Arterial
O pelvis <6 afios [Jcadera [Jcox8femora (1051)
l [i Veno Q | ,
OTROS: Lo C@‘(‘Q J (ama_ (RO al

MEDICO SOLICITANTE:

___FIRMA Y TIMBRE:




San. Fernuisdo FuliMedica Wanwidd Bodeiiues 724 +H6 4 39483410

. - Chimbrarorsgn Fulitdwdiea: Blanie Bvieatuda 11 T2 TEASEA
] ] ROy SaoteGug WAVl Aviador Acevede 185 122887
. x x : m TN Mandigua MasSafud 18 di Saprienobirn 365 713858452
W Gl Dinotaranm slinieo S avter Fuilliiodics. Eaeenlda 1257 TR I8
gl Cerstiueian Siwrwimgd Dozl Bolwey 1353 LA 696431
Conystifaichom Wixova, Bilksio T Poriales 855 1 BIA5NE
Paciente :DAVID GONZALEZ GONZALEZ
Rut :17.140.642-0 Ingreso  : 22/01/2026 08:37:35 Toma Muestra : CENTRO MONTEVITAL
F. Nacimiento : 06/12/1988 Impresioén : 23/01/2026 08:20:22 Sector : (no indicado)
Edad :37a1m2s © Sexo : Masculino Previsién : FONASA
N° Orden : 2526583 Solicitante : doctr1 Rancagua Rancagua Ficha

Tecnologia : BC5380 Recepcion : 22/01/2026 13:26:06
Fecha Impresion: 23-01-2026 8:20:22 (impresién n° 1)  (Muestra: Sangre EDTA) Toma muestra : 22/01/2026 08:42:35
Analito . .. |Resuttado - [U.Medida |Valor de Referencia| - Histérico- | . Método .
HEMATOCRITO 43.3 % 40.0 -52.0 Impedancia
ERITROCITOS 4.88 mill/mm3 4.50-6.30 Impedancia
HEMOGLOBINA 14.3 gldL - 14 -18 Cianohemoglobina
VCM 88.6 fL 82.0-95.0

HCM 29.4 pg 27.0-32.0

CHCM 33.1 gldL 32.0-36.0

RECUENTO DE PLAQUETAS 207000 X mm3 150000 - 450000

RECUENTO DE LEUCOCITOS 7930 x mm3 4500 - 10000

FORMULA LEUCOCITARIA

BASOFILOS 0.2° % 0-2

EOSINOFILOS 3.8 % 1-4

MIELOCITOS 0 ; % 0-1

JUVENILES S 0 % " 0-1

BACILIFORMES * 0 % 03

SEGMENTADOS 52 i Y ; 50'- 65

LINFOCITOS 36.8 oo - 15-45

MONOCITOS 7.2 ik, TRETE

PROMIELOCITOS 0 g %

BLASTOS = .. . 0 AL T

Caracteristicas Morfolégicas al Frotis ‘

HEMATIES . - Normales i B

LEUCOCITOS. .~ Normales ... . . .

PLAQUETAS Normales k

VHS .1 B0 10.0 W mm/hr 0-15

Tecnologl'é:iMind'ray’BC-5380

Nada C. L  NaWLC.

Examen v5lidédo por: Natali Cornejo Ureta ) Natali Cornejo Ureta
- Tecnblogo Médico . o R Director Técnico

Este informe no constituye diégnést_ico, consulte con su\médiqq tratante.
Laboratorio suscrito al programa de evaluacion de la calidad (P.E.E.C) del ISP.



Ran Fernwidy BuliMudics

Chinbvargn Fuiivmdbes
i | £ St Crux hanieVial
s LABD?EST Naneagud BlasSalid
SARRRAYQRID CLinico  San favier O BiiliMedics
Congtitucion o Servimud
Comsthisclon Burgwa. ik
Paciente :DAVID GONZALEZ GONZALEZ
Rut :17.140.642-0 Ingreso  : 22/01/2026 08:37:35

F. Nacimiento : 06/12/1988

Edad :37a1m 2s
N° Orden : 2526583

B

ecnologia : EASYLYTE

Fecha Impresién: 23-01-2026 8:20:24 (impresién n° 1)

Impresion : 23/01/2026 08:20:22
Sexo : Masculino
Solicitante : doctr1 Rancagua Rancagua Ficha

(Muestra: Suero)

A

M Bodeiyuus 734 +56 9 59483410,
Mareao Eneatady 11, € BBEA
Autadar Aspvida 185 TE L BAIAET
18 do Sepilamdis 365 2.2 855453
Esrafds 157 TR 2321402
Iayeced Bulmes 1353 A% 70k 1
Degs Bortales 555 T2 BT

Toma Muestra : CENTRO MONTEVITAL
Sector : (no indicado)
Prevision : FONASA

AN &
ecepcién

: 22/01/2026 13:26:36

Toma muestra : 22/01/2026 08:42:35

| Analito . - |Restltado |U. Medida | Valor de Referencia| . - Histérico. [ Método
SODIO, SUERO 136.3 mEgq/L 135.0 - 148.0 ISE/EasyLite Plus
POTASIO, SUERO 3.76 mEg/L 3.50-5.30 ISE/EasyLite Plus
CLORO, SUERO 100.6 mEq/L 98.0 - 107.0 ISE / Human

Tecnologia: EasyLite Plus

Examen validado por :

Natali Cornejo Ureta

Tecndlogo Médico

Noé,c:\& C

Natavli Cornejo Ureta

Este informe nb constituye diagnéstico, consulte con su médico tratante.
Laboratorio suscrito al programa de evaluacién de la calidad (P.E.E. C) del ISP.

Director Técnico




San Fernantn FoliMadica Wi Bolrigues 724 56 9 39483410

Chimbrarongn Eolinsdiza Bl Bvenlada 11 TE 3 TRISSA
Sante Criry MonteVital Aviudne Aegvedo 185 F2E3ast
Blaisceging Massatud X8 dis Septismlrs 368 T2 BEHARE
Sy wter Fufivedicn Faowenida 125Y TR0z
Gonstitugion Sersimed el Bl 1313 712 676431
Comistitgiong Wi Bibisies Dlisgo Fartates 355 713 BILRGH

Paciente :DAVID GONZALEZ GONZALEZ

Rut :17.140.642-0 Ingreso ' : 22/01/2026 08:37:35 Toma Muestra : CENTRO MONTEVITAL -

F. Nacimiento : 06/12/1988 Impresién : 23/01/2026 08:20:22 Sector : (no indicado)

Edad :37a1m 2s Sexo : Masculino Previsién : FONASA

N° Orden : 2526583 Sohcntante doctr1 Rancagua Rancagua Ficha

Tecnologia : BS800 - R Recepcion - 22/01/2026 13:28:36
Fecha Impres:én 23-01 2026 8:20:25 (lmpreSIon n°1) (Muestra: Suero) i Toma muestra ; 22/01/2026 08:42:35
Analito . oo |Resultado [U.Medida [Valorde Referencia| . Histérico |  Metodo |
COLESTEROL TOTAL *226 mg/dL Hasta 200 ) CHOD-POD / Mindray
COLESTEROL HDL 36 , mg/dL Mayor a 35 Directo / Mindray
COLESTEROL LDL 128 mg/dI Hasta 129 Célculo
COLESTEROL VLDL 62 j mg/dl 30-50 Calculo
TRIGLICERIDOS *310 ' nﬂgldL" 25-150 GPO-POD / Mindray
Observaciones: Muestra lipémica +

Célculo de LDL y VLDL Colesterol
Segln férmula no aplica para Triglicéridos
Mayores a 400 mg/dL

Tecnologia: Mindray BS-800

PG Dl g e,

967 g N&m\hc | Na\q\c

Examen validado por:  Natali Cornejo Ureta : Natali Cornejo Ureta
o Tecndlogo Médico Director Técnico

Este informe no cohsiituye diagnéstico, consulte con su médico tratante.
Laboratorio suscrito al programa de evaluacién de Ia calidad (P.E.E.C) del ISP.

Este informe no constltuye diagnéstico, consulte con su médico tratante.
Laboratorio suscrito al programa de evaluacién de la calidad (P.E.E. C) del ISP.
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Paciente :DAVID GONZALEZ GONZALEZ ' -
Rut :17.140.642-0 Ingreso  : 22/01/2026 08:37:35 Toma Muestra : CENTRO MONTEVITAL
F. Nacimiento : 06/12/1988 Impresién : 23/01/2026 08:20:22 Sector : (no indicado)
Edad :37a1m 2s Sexo : Masculino Previsién : FONASA

N° Orden 2526583 Solicitante : doctr1 Rancagua Rancagua Ficha

: i : !  Validaclon 1L 22/01/2026 1€
Tecnologia : BSBOO (Mue_stra: Suero) Recepcron :22/01/2026 13:28:36

Fecha Impresién: 23—01-2026 8:20:31 (impresién n°2) - _ Toma muestra : 22/01/2026 08:42:35
lAnallto A e |Resultado B [ U. Medida. I_Valore‘s de Referencia: ] . Histérico:. l - Método _
CREATINEMIA 0.8 mg/dL Hasta 1.4 Enzimatica colorimétrica

Tecnologia : BS800 ' (Muestra PIasma-FIoruro) Recepcion 22/01/2026 13 29 38
Fecha Impres:on 23-01-2026 8 20 :31 (impresién n° 2) Toma muestra : 22/01/2026 08:42:35
lAnato = " 7 TResultado__ [U.Medida_|Valores de Referencia | Histérico: | -~ Método
GLICEMIA BASAL ' 85 mg/dL 60 - 100 GOD-POD / Mindray

Tecnologla BSB(;O (Muestra Suero) ... . Recepc;on 22/01/2026 13:28:36

Fecha lmpresron 23—01-2026 8 20 :32 (impresiénn®2) - . { Toma muestra : 22/01/2026 08:42:35
IAnallto i, T [Resultado M |U Medlda |Valores de _R_gferencla J : Histérico. | : »u-_‘:..Mgtgdp :
UREMIA' 35 S mgdl T 16437 UREASA-GLDH/Mindray

Tecnologia: HS0P . (Muest © Recepoion ! 22/01/2026 13:26:06
Fecha Impresién: 23-01-2026 8:20:32 (impresién n°.2) G geas Toma muestra : 22/01/2026 08:42:35
| Analito T | Resultado:: IU Medida | Valores de Referencia | Histérico |~ Método

HEMOGLOBINA GLICOSILADA, HbA1c 59 % Paciente sano: 4.2 - 6.5 HPLC/ Mlndray

AR Diabéticos: éptimo: < 6,5
{0 il Aceptable: 6,5-7,0

Deficiente: 7,0 - 9,0

Muy deficiente: > 9,0

Examen vahdado por: Natali Cornejo Ureta : , Natali Cornejo Ureta
- Tecndlogo Médico N R Director Técnico

i ‘.: . Este informe no constituyé,fdiagr‘;.éstit;p, consulte con su médico tratante.
Laboratorio suscrito al programa 'de evaluacién de la calidad (P.E.E.C) del ISP. L




Av. Andrés Bello 1195

Santiago, Chile ] ‘

| 4 B Fono: (56-2)22663 3400 or:
BARNAFT KRAUSE. ‘ www.bklab.cl ‘

LAY G RAY O &

: 091
Procedencia - : LABOTEST - SAN FERNANDO
Nombre Paciente : GONZALEZ GONZALEZ DAVID .
Edad 137 ' Solicitud BK  : 4347245
RUT - : 17140642-0 Orden Trabajo : 2526583
Toma Muestra : 22-01-2026 08:37 Impresién 1 26-01-2026 09:31 Validacién :
Muestra Primaria : Sangre i 3 23-01-2026 16:07
ACIDO VALPROICO TOTAL, ug/mL , 17,41 e |

VALORES DE REFERENCIA : Al B

Acido Valproico : 50 - 100
Carbamazepina : 5- 10
Fenitoina : 10 - 20
Fenobarbital : 15 - 40

Primidona : 5 - 10

Dr. Q.F. Esteban Barnafi K.

Director Técnico
Unidades: ug/mL

Método: Cromatografia gas-liquido (GLC)

Ejecutado y Emitido por TM.: Carvajal Valdés, Catalina
Muestra proporcionada el 23-01-2026 07:14 a. m. por : LABOTEST - SAN FERN/.NDO

El presente informe no constituye diagnostico alguno, el paciente debe consultar a su médico.







IDENTIFICACION DEL PACIENTE

SOLICITUD DE EXAMEN R

ADIQLOGICO

ruT: [ G G @)

| pau:

FECHA SOLICITUD
JFECHA NACIMIENTO

AAAM

30}
o0

2
0

[Z

NOMBRE:| yu\;\ (/

“oggalel  ogialed

Procedencia: |

JMotivo Estudio: |

[ Extremidad superior J

[1 clavicula [Jlzq {QDer__ __ _____ (1055)

0 HombroAP {Jlzg{dDer___ (1060)
[J outlet [] Axial[[} Striker___ ___(1062)
[J otra

O Hamero [Jlzq {Der______ (1054)

[1 Antebrazo ] lza[7j Der_______ (1054)

1 Codo [ 1zg[71 Der ] Oblicua_____ (1059)

[1 Mufieca [7lzq [ Der [} Oblicua____ (1054)

[1 mano zg [l ver [ Oblicua______(1054)
Obedo 1 2 3 4 3

) [1 Escafoides (1058)

O Tanel Carpo__ (1063)

[1 Edad Gsea (1056)
| Extremidal inferior i

0 rémurap-L {1 lzq [iDer . | (1054)

[1 RodillaAP-L. [Jteg [iDer . (1060)
I Okiiewe _{1080)
I3 Concarga (1360)

[J 7 mtercendileo_ e

(‘063\

[ Axial Rotula 200

| craneo
[0 crineo AP—L (1032)
[ silla Turca AP —L (1033)
O otra
0 cpN (1040)
O Huesos Propios Nasal (1040)
0 ATM ' (1031)
0 Maxilar. (1031)
O cavum Rinofaringeo (1002)
[ TORAX ]
O TéraxF-L (1070)
O 1 Proyeccion F___ L, ___{1009)
0 Parrilla Costal [} 1zq Diper_ _(1032)
[0 Esterndn ) (1060)
o | ABDOMEN |
[ Abdomen AP (1013)
[d lateral [J de pie[]] ¢/rayo horizontal___ (1014)
[0 Renal (1029)
O vesical {1028)
[ — MAMA |
- [0 Mamografia Bilateral {1010)
O Mamografia Unilateral {(1110)
* O compresidn (1030) 1 Rosemburg . . . {10e2)
0 Magnificacion e {1012) L pierma {7 e i s {106Y)
£1 o (1012) O vobille [diegfd Der (1060}
[0 Marcacién Preparatoria______ _“‘(1012) i B abficua {3 monaj'.i T T - 13059]
l COLUMNA J {1 wie /'Ai"--(:v'ulir;mc,\"i;] g Ldier __{1054)
[0 columna Cervical F - L. (1042} D tateral [dconcCarga. . _{1054)
[ Atlas — Axis (1047) _U Orenjo U’Mli iDer ... ....11054)
[0 obticuas [ Dinamicas (1044 "_"”“I
O columna Dorsal (1048) - J
[0 Dorsolumbar AP L. (1045) 1 Abdominal . ___._._._..[4003)
[0 tumbar / Lumbosacra AP—L _______ (1) U Rend! — S
O Funcionales [ oblicuas, _ {1048) [ petviana Masculina_______________ (4009)
[). sEspatio (1046} {1 Pelviana Femenina (4006}
00 sacrocoxis (1053) 3 Tircides (4015)
[ Artic. Sacroiliacas (1053) O mamaria_____ . (4012)
l PELVIS ] [} Testicular - (4014)
O Pelvis Adulto AP (1051) PARTES BLANDAS
£l degie [Jinlet [Joutlet  posy) I1 Ecografia Parad Abdominal
O lowenstein [} alar [} obturatriz______(1052) LI Ecograia inguine!
O Falso perfil (1052) [1 Ecografia Superficial
O Cadera O Coxofemoral AP___(1081) O Extremidad i |fmiur_D_CE£LiB (] der
O izqg []der CJaxial_______ (a051) ~ Hiremidac e - 1
[0 pelvis <6 afios [}cadera I:]cox /emor‘ll (1051}
OTROS: (L ot ()LL

(ﬁb (JC \U( M

1 Arcerial

Gfrada

TC (SCANER) - |
l Contraste: [19I 1 NO ‘
O cerebro (3001)
[1 silla Turca E Hipdfisis e 43002)
[ Angulo Pontocerebeloso (3003)
[1 Temporal Qido (3006)
O Orbitas __(3007)
[1 cavidades Perinasales__ (3007}
[ Macizo Facial. (3007)
[1 Boca abierta [J 8oca cerrada
1 Columna (3008}
{1 Cervical (3008)
[0 Dorsal ~(3009)
[ tumbar (3010}
[1 Sacro — Coecix (3016)
1 cuello (3012)
{1 Térax [3AR [1 Gseo___ __ (3013)
1 Abdornen (3014)
O} Belvis o (308
{1 pielo 7C (Abd-PelS/Cte) . {3014)
[1 vreTC (3014)
[J Hombro [} (2g Y‘H‘l)u___g__ __(3cIn
I Braxe [ tzaqllf Der___ R 102 94
[0 Codo YV wald Der_ (3017}
[ Antebrazo {4 tzq{j Der_ .. __ (3017}
1 Muiieca [ Jtea[iDer . (3017)
1 tdano Mealoer____{(3017)
[1 cadera Mia{ioer_ 13017}
[ fémur. [izgCioer . [(30%7)
[J Rodilla Miza Lioer___ _{3017)
[3 Pierra FlegDer . (3017)
I Tobitio 3 ealioer . (3017)
I Pie DYvaflver . (3017)
ARGIOTC
[ cCerebro,_ (3101)
[0 vasos Cervicales __(3101),
O Torax (TEP) (3103)-
[J Aorta (Térax + Abdomen)____________ (3107)
O Acrta tota! {3102)
i1 Abdomen (Arteria's Rerales) ___  13103)
O Abdomen— Pelvis (3103)
[1 Extremidades Superiores___________ (3103)
{1 Extremidades Inferiores_

_ (3017)

MEDICO SOLICITANTE:

J

FIRMA Y TIMBRE:




\ Litueche

crecemos Juntos

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LITUECHE

DIDECO

MEMORANDUM N°154

Litueche, 13 de marzo 2026
De: Ivan Contreras Cabezas

Director de Desarrollo Comunitario
I. Municipalidad de Litueche

Para: Alejandro Caceres Reyes
Director de Administracion Y Finanzas
I. Municipalidad de Litueche

Por medio del presente solicito a Usted, la ejecucion del proceso administrativo para el
pago correspondiente a los siguientes usuarios.

Sarvicios f .
Ne° NOMBRE RUT MONTO
1. | Any Mendoza Luna 26.814.678-4 $350.000

Reembholso medico

N° NOMBRE _ RUT MONTO
1. | Angel Duca Rodriguez 7.027.255-5 $100.000
2. | Karen Suarez Suarez 21.348.779-5 $100.000
3. | David Gonzélez Gonzélez 17.140.642-0 $82.790
4. | Edith Tapia Figueroa 8.049.011-9 $96.180
5. | Carola Arredondo Vidal 14.411.954-1 $100.000
6. | Valeria Dotte Rucal 18.832.668-2 $99.700
7. | Sonia Diaz de Rojas 21.984.946-k $90.000
8. | Gabriela Vejar Lopez 7.723.228-1 $172.690
9. | Morjen Donoso Silva 13.777.077-6 $100.000

" P
0§ Al

Saluda atte.

7

IVAN CONTRERAS_ CABEZAS
DIDECO
1. MUNICIPALIDAD DE LITUECHE

Municipalidad de Litueche - Calle Cardenal Caro # 796 - Fono 722209801 - www litueche.cl




Litueche

: crecemos Juntos

ILUSTRE MUNIC
DIDECO

ST 16 DE FEBRERO 2026
Certificado de autorizacion de ayuda social-'N°14

En el siguiente certificado se pide autorizacion del Sr. Alcalde Rodrigo Palominos
Vidal para Otorgar |a realizacién de proceso de administrativo y otorgar ayuda social.

El usuario cumple con lo establecido en el Reglamento de Ayudas Sociales.

CANASTA FAMILIAR
Ne NOMBRE : RUT TRAMO
1 Leticia Adriazola Garcia 13.066.966-2 70%
2 Victor Gonzalez Gonzalez 11.757.499-7 _ 40%
3 ‘Marfa Navarro Castro 10.916.495-k 40%
4 Sonia Pinto Ponce 6.344.662-9 40%
‘ VALE DE GAS
Ne NOMBRE RUT TRAMO
1 Leticia Adriazola Garcia 13.066.966-2 70%
2 Manuel Figueroa Figueroa | 7.288.558-9 40%
3 | Ahmed JM Abuhamda 58,899,736 ‘ 0%
4 Angelica Matus Jimenez 14.577.292-3 50%
5 Marjorie Valderrama Caceres 16.497.820-6 ‘ ' 40%
iAo EXAMEN MEDICO GURED
Ne NOMBRE mh S L RUT ey gy Monto . i TRAMO
1 Maria Gonzalez Gonzalez | 10.354.181-6 $21.600 40%
2 Andrea Maldonado Maldonado -~ '{'15.532.361-2 $194.700 40%
3 Alicia Jara Toro 12‘.254.785-k $95.500 60%
REEMBOL:SOS MEDICOS
Ne NOMBRE RUT:: Monto TRAMO
1 Angel Duca Rodriguez 7.027.255-5 $100.000 40%
2 Karen Suarez Suarez 21.348.779-5 $100.000 40%
3 David Gonzalez Gonzalez 17.140.642-0 /‘—1 $82.790 40%
4 Lissette Carrasco Escobar 21 -56;:316%_8.__ /// $100.000 50 %
5 Edith Tapia Figueroiwwmk 8{0 9;.:01 19 $96.180 40%

ST,
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RECIBO DE AYUDA SOCIAL

Ivan Contreras Cabezas, Director de Desarrollo Comunitario de la I. Municipalidad de
Litueche, por medio de Informe Social N° 34 con fecha 06 de febrero 2026, Aprobado por
Decreto Alcaldicio N°419 de fecha 27 febrero 2026, se permite hacer entrega de la siguiente

ayuda social:
TIPO DE AYUDA Monto CODGO
Cheque $82.790 012-388-0394
David Gonzalez Gonzalez

Cedula de identidad

17.140.642-0

Domiciliadoen

Pasaje las azaleas

Celular e

| 974254445

FIRMA RECIBE CONFORME

HUELLA

MAMA 1)e

ANl fprar €

Darhd
V.

Litueche 01 de abril 2026.




