REPBBLICA DE CHILE

AGRUPACION DE COML!NAS CABOC DE HORNOS ; -

¥ ANTARTICA ¥ 3

L MUNICIPAUDA[’) DE CARBC DE HORNOS DECRETO ALCA LDICIO NO ,fa, & (‘; n-%
Seceton Sociol REF.: Ayudas Sociales

Puerto Williams, = ot ZiHl

VISTOSY CONSIDERANDO:

e La Sentencia de Prociamacién del Tribunal Electoral Regional de Punta Arencs,
de fecha 28 de Noviembre de 2016;

e El Acia de la sesién Constitutiva del Concejo de Cabo de Hornos, de fecha
06/12/2016;

« Las Faculiades v afribuciones gue me confiere la Ley N° 18,695, Texio Refundido,
Orgdnica Constitucional de Municipalidades.;

e El Decreto Alcaldicic N° 753 de fecha 27/11/2018, de la llustre Municipalidad de
Cabo de Hornos, aue aprueba el Presupuesic Municipal del afio 2019;

e E Decreio N°208 de fecha 13/04/2016, que aprueba el reglamenic de Ayuda
Social;

e [l Decreto Alcaldicio N°4é1 de fecha 02/07/2019, que designa Alcaldesa (s) de {a
Comuna de Cabo de Hornos a dofia Johanna Cardenas Vargas;

e B Memordndum N°332 de fecha 15/07/2019, de jefa Depto. Desarrclio
Comunitario, informandc o Sria. Alcaldesa ia entrega del Beneficio;

¢ actas de entrega, Informe sccial.

DECRETO:
1° AUTORIZASE, la entrega de ayuda social, a la persona gue se
individualiza:

N° Nombre Apellidos Rut Ayuda Valorizada
1 Victor Barria Calbucheo 2 m3 de lena $45.000
2 Horacia Mufoz Martinez ' [ 2m3delena $45.000
3 Nicale Jora Martinez - 12 m3 deieha $45.000
4 Patricio Chiguay Calderon B 2m3detena $45.000
5 José Parancan Parancan gml”recczrgo de gas 45 kilos $31.550
) Praspering Galinda Galinda Coe e 1 andadar con ruedas | $99.980 T
delanteras
7 Patricic Galindo Ferrelra Apoyo sacial en dinera | $1.000.000
5 can fines médicas _
Cuenta Denominacion | aG SP cC
215.24.01.007 Asistencia Social a personas naturales 04 01 o)

Lo anierior de accuerde o los antecedentes mencionados en los VISTOS vy

- CONSIDERANDO. e
| ANGTESE, COMUNIQUESE A QUIEN/CORRESPONDA-UNA VEZ HECHO, ARCHIVESE.

) ANO SAA /. TORARNKE) &mﬁ VARGAS
L __-SECRETARIO MUNICIPAL(S) ¢~ | .|/ ALCALDESA (S)

- J?}:@{Ul{é i | ' \

Digtribdcion: - I /

1.~Direccidn de'RAnanzas Municipales.
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Puerto Williams, 15 de julio 2019

MEMORANDUM N° 332

A: ALCALDESA ($) DE LA COMUNA DE CABO DE HORNOS
DONA JOHANNA CARDENAS VARGAS

DE: JEFA (5) DEPTO. DESARROLLO COMUNITARIO
DONA ANGELICA FILOSA URIBE

Junto con saludar, por medio del presente, informo a Ud. extincidn subsicico de agua

potable alos usuarios que se indican:

I N° Nombre Apellidos Rut i Ayuda Valorizada
b Victor Barria Calbucheo 2 m3 de lefa $45.000 _
2 Horacio Mooz Martinez 2m3de lefia $45.000
3 Nicole ]aro Mariinez N 2m3de lefa $45.000
4 Patricio Chiguay Calderén | 2 m3 de lefc $45.000
5 José& Parancon Paroncan 1 recarga de gas 45 kilos $31.550 o
& Prospering Gadlinda Galindc 1 andador con ruedas | $99.980
delanieras
7 Pairicia Galindo Fereira Apovo socicl en dinero | $1.000.000
. con fines médicos

Sin otro particular, se despide alentamentie

0. ANGELICA FILOSA URIBE
", JEFA (S8) DEPTO: DESARROLLO COMUNITARIO

ECV/afu
DISTRIBUCION:
1. ALCALDIA

2.0DC
3. DDC SOCIAL



Puerto Williams ,11 de julio de 2019

MEMORANDUM N°329

A : DIRECTORA DE OBRAS MUNICIPAL
DONA CRISTINA GAETE CORTES.

DE : JEFE (S) DEL DEPARTAMENTO DE DESARROLLO COMUNITARIO
DONA PAMELA TAPIA VILLARROEL

Por medio del presente, adjunto y remito 2 Ud. copia de actas de entrega de lefia social
a 4 beneficiarios y 1 apoyo a sede comunitaria de acuerdo al siguiente listado,
informacion otorgada por el funcionario municipal don Pedro Céardenas Mufioz.:

Nombre Beneficiario Fechade Entrega | Cantidad
Victor Barria C. 09.07.2019 2 mis 3
Horacio Mufioz 09.07.2019 |2mts3
Nicole Jara 09.07.2019 2mts 3
Patrio Chiguay 1 09.07.2019 2mits 3
Sede Comunidad Yagan 09.07.2019 2mis 3
N TOTAL 10 mts 3 ]

Sin oftro particular, saluda atentamente a Ud;

" ENRIQUE GAMB(OR VI/A
JE-E\;E(S)_D_EPTOTDEQ RRO|LO ZOMUNITARIO

.\\

ECV/eve
Distribucion:
1. DOM
2. DIDECD
3. Social
4, Archivo
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Fecha:

ACTA DE RECEPCION

N -7_ ’_/‘7 ‘-";.)
Don/fa ' < v v T RUB e, Declara que recibid

conformi} por parte de la Municipalidad de Cabo de Hornos, lo que se
detalla a continuacién:

CANTIDAD DETALLE
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Fecha:

ACTA DE RECEPCION

Don/Ra T2 vina Gl DS R Declara que recibié
conforme, por parte de la Municipalidad de Cabo de Hornos, lo que se
detalla a continuacién:

CANTIDAD DETALLE
A OunchoddlEr o araeolD
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Fecha:

ACTA DE RECEPCION

Don/ha Tfihn'c,u}/ Coli WCLO  RUE e Declara que recibid
conforme, por parte de la Municipalidad de Cabo de Hornos, lo que se

detalla a continuacion:

CANTIDAD DETALLE

J; P{h—“‘Q‘\—[L SO G O G wWas
odf cHve £ —
T4 GO ol

i

C ) U .

(\__/\‘” . S A r.::

o

ol o

ASESTQ\JTE SOCIAL

FIRMA



INFORME SOCIO ECONOMICO

FECHA DE ATENCION: 02/07/2019

IDENTIFICACION

Nombre

Patricia Danielag Galindo Ferreira

Fechd de nccimiento

12/02/1987

Edad

32 afios

Cedula de idenfidad

Teléfono

Numero de contacto

Direccidn

i
\

Correc electrénico

Patricic.galindc12i751@ gmail.com

Ficha social N©

259

Regisirc Social Hogares Si X ~ No
Tramo Registro Social de Hogares 40%
Prevision Fonasa

Acreditacion indigena

Mapuches Huiliche

i Comuna ds residencia

Cabo de Hornos

LNacionolidczd

Chilena

OCUPACION

Profesion

Trabgjo actudl

ManipUladora de alimenios

LPermanencia en el frabagjo

4 anos

Lugar de trabgjo (ultimo) Jardin Ukika
Confrato S X No
SITUACION CONYUGAL
| CASADO
VIUBO
CONVIVIENTE
SOLTERC X
NUMERO DE HIJCS 2




g o
SITUACION ECONOMICA

INngreso mensual

$1.343.596 + § 495.002

Toial Ingreso $1.838.598
DECLARACION DE GASTOS
Allmentacion $140.000
Utlles de aseo $20.000
Arriendo -

| Dividendo - }
Luz | $61.0C0
Agug 349.400
Gos $31.550
LeAg $45.000 .
Tv Cabie $14.380
Combustitle $80.000

i Teléfono Plan $9.99C Recarga $2.000 ($11.9%90)

. Movilizacién —
Medicamentos, vestuario, eic. $420.000
Educacion
Créditos (casas comerciales, bancos, $401.500
financieras)
Tolal egresos $1.477.020
Ingresos $1.838.598
superavit $361.578

Opservaciones:

gue asciende a $420.000.

Gastos informados incluye los ingresos de su pareja. Ambos ingresos tienen bonos
semestrales. Gastos de medicamentes, son mensuates, medicamento suministrado o su
hija, arededor de 3$61.000 mensuales. Boletas de servicios tiene saldos anteriores. Se suma
al presente mes costo a examen gue debe redlizar a su hila, en Clinica Magaillanes, valor




INTEGRANTES GRUPO FAMILIAR

Nombre y Rut Parentesco | edad Nivei Categoria Promedio
Apeliide educacional Qcupacional | ingreso
mensual
Sergio Corrales Jefe de 35 Ensefianza Trabajador $1.343.596
Nahuelfier hogar media completa | dependiente
Patricia Daniela Pareja 32 Ensefanza Tranajador $495.002
Galindo Ferreira media completa | dependiente
N _ Hija 10 Ensefanza Estudiante
Corrales basica
, Galindo
, 5to aho
N Hijo 8 Ensefianza Estudiante
Corrales bhé&sica '
Gdlindo
3er ¢hio
ANTECEDENTES DE VIVIENDA
i Propia Pagada
" Arrendada
! Allegados
E Allegados sitio
L Arendo
' Cosa Cedida X
Otre (especificar]
Postulacion ¢ vivienda X

Observaciones:

1 Hobitan casa de dos domitorios, bafo, y una habitacion que cumple funciones de cocina - living-

I comedor.

{ Vivienda es de empresa en que trapaja jefe de hogar, actuaimente cedida. Vivienda es de material

| ligero. en general en mal estado. Calefaccién es o fravés de estufa Bosca a lefia. La vivienda de esta

© usuaria, sufrié un siniestro hace dos anos, ocasién en gue la Municipalidad e Cabo de Homos, apoyo
con pago de cabafa de la Armada, por el periodo gue vivienda fue reparada. Usuaric Pairicia
Galindo Fereira, posiuia a vivienda a través de Comite.




TIPO DE VIVIENDA

I Casa

( Departamentc

Pieza

Mediagua

EXISTENCIA DE HACINAMIENTO

1

| NUmero de personas

| By

i . . B
NUmero de dormiterios

NUmero de camas

| Flacinamienio

SN

>

NG

POSESION DE VEHICULOS
Si X ARc 2012

NG

CONDICION DE SALUD DEL GRUPO FAMILIAR

Posee integrantes con enfermedad grave o crénica S X No

! Aracxy Corrales Galindo

Cuadro de infecciones.

Afeccion renal en estudic




CATEGORIA DE SOLICITUD DE APOYO SOCIAL:

[ Agud potabie | Ayudas técnicas (especificar)
Blectricidad Solucion hahitacional fransitoria [Arriendo)
Gos Allmentos
Lenc Pafales
Pago Deuda Hospltaloria Materidles ge construccion
Medicamentos Pasajes agreos
Arffculos Higiene personal Fascjes Ferry
Vestuaro Atencidn de salud {exdmenes)
Elecfrodomésticos Mobilicrio {muebiles, colchones)
Arancel escolar Articulos escolares

X | Ofros (especificar)

Ofros:

Aporte en dinero.

SITUACION ACTUAL:

Usuaria entrega carta o fravés de oficing de parte pora dar o conocer situacidon de salud
de su hijc Zorrales Galindo, la gue tiene un cuadro clinico no definido. Esta con
fratamiento desde hace 6 ahos y por lo que les dijo médice, deben hacer exGmenes y
tratamiento renal. Aprovechando las vacaciones, vigjara a Punta Arencs, donde no fienen
donde hospedar, para que reciba atencién de obstefra infanto - juvenil y redlicen un
examen en Clinica Magailanes. Con este Utimo examen, se deken presentar en Sanfiago
en Fundacidn mater, gue estd ubicodo en comuna de San Miguel, lugar donde fampoco
cuentan con redes de apoyo y por lo tanto deben buscar hospeddje. Como desconocen
cuanto fiempo se quedaran y por jos aifos costos de hotel, se evalia que puedan arrendar
un departamento en los cercanios de la fundacidn. A fravés d contacics, se pudo
averiguar que arriendos de departamentos bordean ios $450.000.

Famifia cuenta fal como lo sefala su carta dinero para pagar examen en Punta Arenas, €l
que fiene un costo de $420.000.

'+ Los ingresos de esta fTamilia son por frabagjos de padres de Aracxy, pero como tfoda familia
| Tambien fienen egresos importantes. Detallados en Cuadro de egrescs & ingresos.




B gy
OPINION PROFESIONAL

De acuerdo a lo Informado, dofa Patricia Galindo Ferreira, se encuentra en estade de

necesidad manifiesta, considerande gque los gastes a solventar son en parte incierfos, pues

dependerd de la inferpretacion del examen a realizar en Clinica Magallanes y diagnostico

. que informe Fundacion Mater, ademds agregar costos en pasajes agreos, alimentacion y

hospeddje. Redlizado el andlisis de su sifuacion actual y respaldada en el Reglamento de

Ayuda Sccidl, se solicita se auterice apoyo social consistenfe en un monio de §$1.000.000.

Respaldado en Reglamento de Ayuda Social, en arficulo:

ART, 15° a) Se proveerd de ALIMENTACION, GAS y/o LENA, csi como ayuda en
DINERQ EFECTIVO ¢ los familias indigentes, pobres o gue presenten
vuinerabilidad y/o necesidad manifiesta en estos rubros. Se Incluye entre las
ayudas sociales:

b} Cancelaciéon de arriendo, por un periode de hasta fres meses, Previa
evaiuacién de los documentos que acrediten 1a trasparencia del centratoe,
come asi fambién se cancelara en aguellas sifuaciones especiales  de
emergencia (salud, desclojo, siniestros}

¢) Hospeddje en lg Comuna o en la ciudad de Punfa Arenas.

Es cuanto puedo informar,

. 10(692.037-7
ASISTENTE SOCIAL
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Puerto Williams, 02 de julic 2019

MEMORANDUM N° 745

DE: ALCALDEI. MUNICIPALIDAD CABO DE HORNOS
DON PATRICIO FERNANDEZ ALARCON

A : ASISTENTE SOCIAL
DONA ANGELICA FILOSA UR!BE

Por medio de lo presente, me es grato saludar a Usted y dar @
congccer gue en sesion de Concejo celebrada el dia de julic del presente
afio el Alcalde recibld de carte de la Concejal C@rohnof Guenel Gonzalez

una carta de solicitud de apoyo social la cudl pcnso adar iecTura en sesion.

Remifc a usted carta pora proceder evaL{JQr conforme al

reglamento de ayudas sociales.

iy A
M/\,/’\-.../ M

CI1O FERNANDEZ ALARCON
ALCALDE

v

PF’:{\ fegyv

1. Asrsteme Socioi
2. Jefg Dideco
3. Alcaldia



01 de julio de 2019

Sefior.

Jaime Fernéandez Alarcér.

Alcalde de [. Municipalidad Cabo de Hornos.
Presente.

junto con saludarlo muy cordialmente, expongo mi case, tengo mi hija de 10 afios
que se encuentra delicada de salud, hace 6 aftos, por lo que sélo la hemes tratado acd sin
mayores resultados, ya que ella necesita un especialista, y aun no tenemos un diagndstice
certero a lo que tene, hemos ido y preguntado por muchos lugares, hasta ahora tengo una
hora médica con un especialista para empezar a descartar diagndsticos, aquel examen tiene
un costo de $ 420.000 en Ia Cifnica Magallanes, ya que en Hospital Clinico no lo realizan,
ademas de acuerdo a lo indicado, igual tendré que realizar otro tipo de exdmenes gque per el
momento no tengo 1as cifras exacta,

Envio esta solicitud para solicitar una ayuda al tratamiento de mi hija, ya que para el examen
mencionado tengo el dinero, pero 110 cuento para los demds que tendria que realizar, también
necesito pagar estadia en la Ciudad de Punta Arenas, ya que por lo gue todos sabemos es un
costo 1nuy alto el tener que arrendar v la locormnocion .

ADJUNTO INFORME MEDICO.
sin otro particular, ime despido y quedo atenta a la buena acogida a mi solicitud.

Atte,

Patricia Galindo

Celular:



Puerte Williams 22-06-2019

Dr. Ramdn Asencio
Gineco-ohstetra HCM

A

S~ .. Zorrales Galindo
Rut: . __ ' . Edad:
Diagndstico: ITU a repeticidn de etiologia no determinada

Paclente procedente de Puerto Williams con antecedente de infecciones de tracto urinario
alto vy bajo a repeticion desde los 5 afics, con multiples infecciones de tracto urinario
durante este afio, 6 episcdios en los dltimos S meses. Durante periodos de ausencia de
infeccion, se mantiene con antibioprofilaxis por indicacion de nefréicgo tratante, aungue
cada vez menos efectiva debide a [o recurrente de los episodios. Presenta ecografia renal
y pélvica del 20-11-2018 que informa aumento de volumen residual postmiccional de
122cc y un engrosamiento parietal vesical difuso con un contorno interno irregular. La
paciente no cuenta con algun otro tipo de estudio reciente v los recurrentes episodios de
ITU alta han tenido que ser mancjados con tratamianto endovenoso por lo gue se hace
necesaria Una segunda opinion y/o reevaluacion de la patclogia v asi poder determinar s
se trata de patelogia funcional, estructural, obstructiva, neuroldgica u otra.

Cristopher Faundez P.
Medico EDF Hospital Comunitaric de Puerto Williams



2/7/2019

Ministerio de Desarrolic Sectal - Gobierne de Chile

REgiStl’O Social de Hogares Plataforma Municipal

. X Angelica Maria Filosa Uribe [ Encargado Comunal - CABO DE HORNOS (EX - NAVARING) ]

PATRICIA DANIELA GALINDQO FERREIRA

Run:
Fecha de ingrese al Registro: 13/06/2013

Fecha de actualizacion del Registro: 18/10/2017

Numero de Registro

N© 42638142

Esta cartola ha sido construida con informacién actualizada y aprobada por ol municipio hasta of dia 22 de Junio de 2018 a las D0:30 horas. Los cambios de informacion

aprobados con posterioridad a esa fecha se veran reflelados en su carloia el primer dfa hdbil de Agosto 2019.

Si alguno de los datos a continuacidn no reflejan su situacion actual, debera ingresdr unz salicilud (https:firshmunicipal ministeriodesarroilosocial.gob-ci/salicita-run/3) para

actualizar, rectitivar o complementar la Informacion en ef Registro Sacial de Hogares.

¥ Domicilio del hogar

Calie .

Numero Bleck 0 Depto. 0 Casa 0
/Edificio

Sector /

Referencia

Pobiasion / Villa/  BARRIO RESIDENGIAL -PR

Cendominio

Comuna CABO DE HORNOS (EX - NAVARING)

Regitn MAGALLANES Y DE LA ANTARTICA CHILENA

Si los datos de su domicilio estdn desactualizados, usted debe realizar una Solicitud de Actualizacion del domigilio, Actualice su informacidn aqui
= (hitps:/frshmunicipal.ministeriodesarroliosocial.gob.clsolicita-run/3).

Futnic dei dato .

& Integrantes del hogar

RUN Nambre Edad Parentesco con jefe/a de hogar
PATRICIA DANIELA GALINDO FERREIRA, @ 32afos 1. Jefe(a) de hoger [ intormanie |

2 ARACXY DANAE CORRALES GALINDO 10afics 4. Hijo(a) solo del Jefe(a) de hogar
IGNACIO ANTONIO CORRALES GALINDO gafos 4. Hijo(a) sdlo del Jefa(a) de hogar

Si los datos de los infegrantes de su hogar no corresponden a su situacion actual, usted debe realizar una Selicitud de Actualizacién, Actualice su
informacisn agul. ¥ (htips:#rshmunicipal. ministeriodesarroliosocial.gob.clisoligita-run/a)

N® de infegrantes: 3 personas Fuente dEl_d_alD :



2{7/2013 Ministerio de Desarrclle Social - Gobierne de Chile
Fuente de ingreso Rango

Ingreso del trabajo @ Entre $350.000 y $445.000

Ingreso da penslones @ Menor que $50.000

Ingraso de capitai @ Menar que $50.000

Total de ingrescs del hogar @ Entre $350.000 y $445.000

Si el ingrese promedio mensual de los Wtimos 12 meses de su hegar no esta en este range, usted puede revisar sus datos hagiende click en Mis
datos (4 (https:/frshmunicipat, ministeriodesarrollosecial.goh.clicariola-indvidual)
S8i hay oiros integrantes de su hogar que generan ingresos, estos deben revisar su informacidn accediande con su clave personal.

Calificacién secioeconémica

Su hogar esta calificado en el tramo del 0% al 40%,

Q% al 40%

d

% J\;‘i'ayor Vulnerabilidad - Menores ingresos - Menor Vulnerabilidad + Mayores ingresos

&= [mprimir cartola

iy

Importante

Para aclarar dudas o realizar una consulta o sugerencia, llame gratis desde celulares o red fija, de
lunes a viernes (dias héhiles) de 9:00 a 13:00 horas al teléfono 800 104 777 (tel+56800104777)

Ingresando a www.registrosocial.goh.cl (http//www.registrosocial.gob.cl/) usted encontrard
respuestas a sus preguntas mas frecuentes y podra realizar consultas o sugerencias,

Ministerio de Desarrollo Social - Goblermp de Chile - Catedral 1575, Santiago - Teléfono 800 104 777 Politicas tle Privacidad (http:/fwww.1egistrosacial.gob.clfpalitica-de-privacidad/)

{http:fhavrw ministesiodesarrollasocial.gob.cl}
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