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Decreto N°
Pucon,

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON

Direccion de Administracion y Finanzas
AREA SALUD

La Alcaldia ha decretado con esta fecha lo siguiente.

Vistos :

1.- El Presupuesto de Ingresos y Gastos aprobados para el presente afio.

2.- Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695. Ley Orgéanica Constitucional de Municipalidades.

3.- Decreto Exento N° 544 emitido con fecha 07 de abril del afio 2009, que delega la falcultad de Firmar "Por Orden de la Sra.
Alcaldesa" a la Administradora Municipal.

DECRETO

La Direccién de Administracion

Y Finanzas, pagara a Don : SOCIEDAD COMERCIALIZADORA DE INSUMOS MED Rut 076497740-8

La cantidad de $ : 151,854 CIENTO CINCUENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y
CUATRO PESOS
Por concepto de : CANCELA COMPRA DE INSUMOS PARA PROGRAMA DE PACIENTES
, POSTRADOS
& cha de Pago : 20/04/2009
DOCUMENTO | NUMERO FECHA | MONTOS$ |
FACTURA ¥ 1889  03/04/2009 151,854 |
Anotese comuniquese y Archivese.
Contabilicese el presente gasto a las cuentas Presupuestarias que se indican.
CODIGO CUENTA _ DETALLE -  DEBE | HABER
| 114.05-14-000-000-000 Programa de Postrados 151,854 |
1717 1-02-00-000-000-000 | Banco Estado e} ) : 151,854
\ o Sumas Iguales. 151, 8541 151,854
REFRENDACION
114.0514000000000 [ ] ) ]
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I. MUNICIPALIDAD DE PUCON Fecha 20/04/2009
AREA SALUD Hora 17:01:36
TRASPASO
'Comprobante | 56 Fecha 20/04/2009 i ‘1
Rut 076497740-8 Nombre SOCIEDAD COMERCIALIZADORA DE INSUMOS MED ‘
Departamento PROGRAMA Centro Costo o L
Tipo Doc. FACTURA Numero Doc. | 1889 T
Glosa CANCELA COMPRA DE INSUMOS PARA PROGRAMA DE PACIENTES POSTRADOS DEL
DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL DE PUCON. ey |
| Banco BCO. ESTADO SALUD N° Cheque | Fecha Cheque | //
Decreto pago N° Egreso )
DETALLE DEL COMPROBANTE -

Cédigo Cuenta ~ Descripcion Debe Haber
114-05-14-000-000-000 | Programa de Postrados 151,854
214-05-14-000-000-000 | Programa de Postrados 151,854

o - Total | 151,854 | 151,854 |
DAF. CONTROL
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* SOCIEDAD COMERCIALIZADORADE | R.U.T.: 76.497.740-8

INSUMOS MEDICOS LIMITADA N AQ FACTURA

VENTA INSUMOS MEDICOS
Arturo Prat N° 1217 Of. 302 - Fono: 556 15 11

Santiago - Centro bl 12  ART 01889
Info@beralmed.cl www.beralmed.cl
£l
g : |
it ot ?3! S.1.I. — SANTIAGO CENTRO
B LRA I—g vikulD Fecha Vigencia Emisi6n hasta 31 Diciembre 2010
g [
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9% « Moo _ de2097 rRUT: 6 9 A9 60— 6
Sefior(es): MLM 6&/6’— /Vé‘ﬂ’/
Direccion: 40 &fﬂ&/éﬁ & %()6(/7 s ’ggg Comuna/Ciudad: a /&/’(‘m |
Giro: oc: Z369- 24307
| Guia de Despacho N°: de Cond. De Venta: (’j% 20 6140_5 . Teléfono: Ms< .293’/58

DEBE

Por lo siguiente:
PRECIO
H CANTIDAD DETALLE UNITARIO TOTAL
L 1
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RUBEN CLAVERIA P. RUT 5666 545-5 ARTURO PRAT 1063-A FONO 6651152 SANTIAGO

p NETO | f2F GoB .-
Nombre: R.U.T: Firma:

Fecha: Recinto: % | VA. Z'l‘/ 2 é/é -

El acuse de recibo que se declara en este acto de acuerdo a lo dispuesto en la letra b) del Art. 4°, y en la letra c) del Art, §°
de la Ley 19.983, acreds:a que la entrega de mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recsbado(s)
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e I. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA
. DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6

o
M. Ansorena 662 N 2O09-DRARRA41
N Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON OBLIGACION Nro D
Pucdn, =p de crerp odes -
SR.(ES) SOCIEDAD COMERCIALIZADORA DE INsSumMOs MED RUTLN p7o49774p-8
DIRECCION arTURO FRAT NG 1217 DFICINA 302 CIUDAD c=onT1ach
FONO 5541511 FAX S5E&61511
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FADR14L 500.00 | UNIDADES  |PAWAL DE NIRD TAMARD XG 222,538 111,265
FABD142 500.80 | UNIDADES  |PARAL DE NIRD TAMAROD X)G 222.538 111,265
FABD143 5.08 | CAJAS TEGADERM ALGINATO DE 515 7,111,448 35,557
FABR144 5.08 | CaJas TEGASORE DE 10X12 38,745,440 193,827
|
SUB-TOTAL 179,748
RECARGO 2
SUB-TOTAL "
DESCUENTO .
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N¢ DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 379,740
SOLICITADO POR  ExFERMERS 19 % 2,154
SOLICITUD DE PEDIDO N® gagppanzs
O e INSUMDS PARA PROGRAMA DE PACIENTES POSTRADOS o CASEME

IFORMULARIOS CONTINUOSLOS ANGELESLIMITADA | RLLL.T..78.443.840-6 | BULNES 757 | FONCVFAX (43) 320489 | LOSANGELES

AN;AS' DEPTO. SAZVD/ s
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- PUCON,Lunes 2 Febrero 2009

PEDIDO DE MATERIALES

PARA COMPRA - N°: 2009-00000039 |
N° INTERNO : 000011 FECHA : 30.01.2009
SOLICITANTE : 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS : 03-ENFERMERA
01-ENCARGADA
DESTINO : 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS : 03-ENFERMERA
01-ENCARGADA
ITEM | CODIGO | CANT. | U.DE MEDIDA NOMBRE O DESCRIPCION DEL ITEM ‘ CUENTA SALDOD. |
1 FA00141 500 | UNIDADES PANALDE NINOTAMARNOXG | 114-05-14-000-000-000 0
2 FA00142 500 | UNIDADES PANAL DE NINO TAMANO XXG | 114-05-14-000-000-000 0
3 FA00143 5| CAJAS TEGADERM ALGINATO DE 5X5 s | 114-05-14-000-000-000 0
4 FA00144 5 | CAJAS TEGASORB DE 10X12 114-05-14-000-000-000 50
OBS PEDIDO :
SOLICITA SRA KARIN VALLETTE
“JUSTIFICACION: o S

INSUMOS PARA PROGRAMA DE PACIENTES POSTRADOS R Ay i)

"t ANICIPAL
DEPARTAMENTO SALUD MUNICIP
Karin Uallette Tsla ‘
nfermera
Rt i1.917.214 - 4
epto.de Salud Pucéa -



Rut:

69.191.600-6

llustre Municipalidad de Pucén
AV. BERNARDO O'HIGGINS 483
Teléfono: (56)(45)293138
Fax: (56)(45)293085

ORDEN DE COMPRA

Demandante
PUCON

Departamento de Salud
:30-01-2009 11:46:20

Unidad de Compra :
Fecha

N°: 2389-21-SE09

: ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE

Y

SENORES (ES) : SOCIEDAD COMERCIALIZADORA DE INSUMOS A Sr(a) BELEN PARRA
MEDICOS LIMITADA
DIRECCION : ARTURO PRAT 1217 OFICINA 302 Fono (56)(2) 5561511
RUT 76.497.740-8 Fax 1 (56)(2) 5561511
FECHA ENTREGA : 30-01-2009
ENTREGA : AV. BERNARDO O'HIGGINS 483
FORMA DE DESPACHO
FORMA DE PAGO : 30 dias contra recepcion de factura
EMITIDA POR : GABRIELA ROMAN AVACA
“Sdigo Clasificacion Cantidad Unidad Especificaciones Especificaciones Precio Descuento Cargos Valor Total
Comprador Proveedor Unitario
42221803 Aparatos para 5 Unidad Cintas, vendaje, correas 5,976.00 0.00 29,880.00
posicionar aguja 0 pufios para posicionar
y catéter el catéter intravenoso o
intravenoso o arterial
arterial
42311703 Cintas 5 Unidad Cintas médicas o 32,576.00 0.00 162,880.00
adhesivas quirdrgicas para union
médicas y de la piel
quirurgicas y
productos
relacionados
para el uso en
especialidades
42171704 Mantas de 500 Unidad Pafales de bebe o 187.00 0.00 93,500.00
servicios lanillas de servicios
médicos de médicos de urgencia
urgencia
42171704 Mantas de 500 Unidad Pafiales de bebe o 187.00 0.00 93,500.00
servicios lanillas de servicios
médicos de meédicos de urgencia
urgencia
Neto $ 379,760.00
Dcto. $
Cargos $
Subtotal $ 379,760.00
19% IVA $§ 72,154.40
Total $
Observaciones:

COMPRA INSUMOS MEDICOS PARA PROGRAMA DE CUIDADO DOMICILIARIO DE PACIENTES POSTRADOS DESDE 2389-3-L109

KES At




UNICIPALIDAD DE PUCON
' DEPARTAMENTO DE SALUD/

ACTA RESOLUTORIA DE COMPRAS
(N° 014)

En Pucon a treinta dias del mes de enero del afno 2009, quienes suscriben
certifican que una vez revisadas las ofertas en el portal Chilecompras, por la
adquisicion Pablica N° 2389-3-L109, se resuelve lo siguiente:

1.1.- Quienes suscriben informan a la empresa SOCIEDAD COMERCIALIZADORA
DE INSUMOS MEDICOS LIMITADAD la adjudicacion de los Productos que se
detallan a continuacion; por un monto total 451.914.- (Cuatrocientos cincuenta y un
mil novecientos catorce pesos) (lva Incluido), quien cumple con los requisitos
solicitados en la licitacion;

500 PANALES DE NINO TAMANO XG

500 PANALES DE NINO TAMANO XXG

05 CAJAS DE TEGADERM ALGINATO DE 5X5
05 CAJAS DE TEGASORB DE 10X12

1.2.- SOCIEDAD COMERCIALIZADORA DE INSUMOS MEDICOS LIMITADAD, se
compromete a despachar los productos adjudicados en un plazo no superior a 2 dias
habiles desde la fecha de adjudicacion.

Harin Valielie Jiia
Enfermera
Rut: 11.917.214 -4
erfo..:/e Salud FPucdn

KARIN VALETTE ISLA
ENFERMERA

,Mj@zra





