
DECRETOALCALDICIO N° 0 0 0 2 4 8 6  

QUINTERO, 0 8 JUL. 2016

V I S  TOS:  098u

1. - La Solicitud de la Dirección de Desarrollo Comunitario, de fecha 06 de julio de 2016, 
solicitando ayuda social para financiar la cantidad de $ 40.000.- como aporte económico para 
cubrir en la compra de Medicamentos a favor de la Sra. CLARA ROSA FREDES CARVAJAL, 
Cédula de Identidad N° 5.401.372-8, con residencia en Pasaje Miraflores #1025, Comuna de 
Quintero.

2. - Las atribuciones que me confieren la Ley N° 18.695 Orgánica Constitucional de Municipios.

D E C R E T O

1.- AUTORÍCESE a financiar la cantidad de $ 40.000.- (Cuarenta mil pesos) como aporte 
económico para cubrir la compra de Medicamentos a favor de la Sra. CLARA ROSA FREDES 
CARVAJAL, Cédula de Identidad N° 5.401.372-8, con residencia en Pasaje Miraflores #1025 
Comuna de Quintero.

2. - IMPUTASE el presente gasto al Subtítulo 24 ítem 01 Asignación 007 Sub Asignación 001, 
“Ayudas Sociales ” del presupuesto Municipal Vigente.

3. - El cheque deberá ser extendido a nombre de “FARMACIAS CRUZ VERDE S.A. ”
Cédula de IdentidadN° 89.807.200-2. La referida deberá rendir documentalmente.

Anótese, comuniqúese, cúmplase y archívese

DISTRIBUCIÓN:
1. -Alcaldía
2. -Administrador Municipal
3. -Secretaría Municipal
4. -Dirección de Administración y  Finanzas
5. - Control
6. -D1DECO
MCP/YGS/MFA/ANF/dci





'V 1ACIA CRUNIUJS

INHALADORES

FECHA

Va o í ;ot

j? ‘ o

INHALADOR

P)*H

DOSIS

1iz*H

í - r o f f  SClS

1j
-15:30

Prof ; NO HAY ATENCIÓN A PUBl

TARDE: 14:00 -15:00
/k ^ % íE S  NO SE ATIENDE POR ESTADISTIC 

... -------------------------■-----------------

N o m b r e : ( ,  Í - M a  A -

( -A \ A . V  A J O -A

R u t .:

0
$ \  ¿ f  c i . 3 4  2  - e

D ia g n ó s t ic o :
A á i /V*

} / l c j  o

N° FICHA

IM P P F SO S * O N Y  ■ (32) 223 0558

1 L*.



CctócX
V.

NES- MARTES-JUEVES
MAÑANA: 8:30-11:30 TARDE: 14:00-15:30
MIERCOLES f*- « — i i.
MAÑANA: 8:3£U-¿^3€r TARDE: ÑÓ HAY ATE'
CERNES

ÑAÑA: 8:30 -  l.'.:30 TARDE: 14:00
-----  HMO DIA HABIL DEL MES NO SEAT |r ----------------------

EPIPSCV t R A SM

CARNET DEL ADULTO 
Y ADULTO MAYOR

NOMBRE: , / ^ O A  h lC c ilS S

rut: 5 . HCA. ^ 2  -P,
DIRECCION: f í g  ¿ j j  f U f ^ O l O S S  J C S ' Í
TELEFONO: Lf ¿  2

!z z>N° FICHA

3 2 - 2 H ^ 3 r fó'j /CeLulafe. : (o'555cf f C i


