: Decreto N° 256
ILUSTRE MUNICTPALIDAD DE PUCON Pucén, 30/04/2009

Direccién de Administracién 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 Organica 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 Direccion de Administracion
Y Finanzas, pagara a Don : CENTRAL DE ABASTECIMIENTO SNS Rut 061608700-2
La cantidad de $ : 431,931 CUATROCIENTOS TREINTA Y UN MIL NOVECIENTOS TREINTA
Y UN PESOS
Por concepto de : CANCELA COMPRA MEDICAMENTOS PARA STOCK DE FARMACIA DEL
- DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL DE PUCON
Fecha de Pago : 30/04/2009
! T DOCOMENTD DR | NUMERO | FECHA | MONTOS$
| FACTURA R g T N y i 1165119  15/04/2009 | 431,931

Anoétese comuniquese y Archivese.

Contabilicese el presente gasto a las cuentas Presupuestarias que se indican.

CODIGO CUENTA : o T DETNLE | DEBE_ [ HABER
215-22-04-004-000-000 | Productos Farmacéuticos hE i i ! 431,931
532-04-00-000-000-000 | Materiales de Uso o Consumo fi 431931 |
215-22-04-004-000-000 | Productos Farmacéuticos E B 431,931 |

| 111-02-00-000-000-000 | Banco Estado _ B ] 431,931 |

L Sumas Iguales 863,862 863,862

REFRENDACION

]

|
SECR o
W

%" - ICIPAL_~~

EPTO. SALUD

2. FINANZA

taale del SUR de CHILE
Avda. Bernards O'Higgins 483 Pucén. Fomo: (45)293000  Fax: 293085 Email: pucon@munitelcl
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CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
~NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD R.U.T.: 61.608.700-2

EE)y ‘ S ‘4
GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y b
ADMINISTRACION PUBLICA €N 255 FACTURA
N s 256
AVDA. MATTA 644 - CASILLA 21 CORREO 3 TV
GOBIERNO DE CHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200 o) 1 6 l 9
CENABAST FAX CONTABILDAD: 574 9900 - FAX QIRS: 574 8377 N' l 5 1

SANTIAGO - CHILE

S.1.1.- SANTIAGO CENTRO

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 Diciembre 2009

-

R.U.T. CLIENTE SENOR(ES)
60.181.600-6 MUNIC.PUCON ©1.165.118
AV BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON
CODIGO A CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
62.191.600-6 MUNIC PUCON Pedido : 312.583 - 15/04/2009
L 30DIAS AV.BERNARDO O HIGGINS 433 - PUCON N Venta - 438 105
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD UNID. PRECIO UNITARIO TOTAL
-@gmm 1444846 - FEM :14-04-2009 9.06.06 1.0 362.967.0 362.067.0
GI:-2081815-2081618
TOTAL NETO 362.067
VAL 68.964
TOTAL FACTURA 431.831

GLOSA : VENTA PPR INTERMEDIACION
MUNICIPALIDAD FARMACOS 2009

Son : mmeMaymmﬂdeIoQMaym

NOMBRE

FACTURAS EXENTAS LEY ESTAMPILLAS Y PAPEL SELLADO D.L. N® 619 DEL D.O. 22.8.74 Y D.S. N° 2.106 DE 1975

RUT

FECHA

RECINTO FIRMA

PTR S.A. LOS CERAMISTAS 8605 « F.: 5962144 » R.U.T.- 96.522.960-4 ‘( A

El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la letra b) del Art. 4%, y la lefra c) del Art. 5°
de la Ley 19.983, acredita que la enfrega de mercaderios o serviclo(s) prestado(s) ha(n) sido recibldo(s).

NO RECLAMANDOSE CONTRA EL CONTENIDO DE LA FACTURA DENTRO DE LOS OCHO DIAS
SIGUIENTES A LA ENTREGA DE ELLA, SE TENDRA POR IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA ORIGINAL - CLIENTE

/
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I. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA
DEPTO. DE SALUD
M. Ansorena 662
A Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113

LOA9-202DAL54

PUCON DELIGACION Nro 154

Pucon, 17 de ahril Tdec
SR.(ES) CENTRAL DE ABASTECIMIENTO SNS RUT. N 0414287002
DIRECCION av. MATTA 464 CIUDAD =anNTIAGD
FONO FAX

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FABER38 3.00 | UNIDADES  |DMEPRAZOL 20 mg 9,829,400 29,488
FABRLS? 2.00 | CAJAS AMOXICILINA POLVD P/SUSPENSION 29,579,830 59,160
FABBLS3 4,00 | CAJAS AMOXICILINA CM 0 CP 588 M5 16,338.700 63,355
FABRLS4 1.00 | CAJAS BETAMETASONA CREMA TOPICA TUBD 15 6. 19,242,308 19,242
FABRLTE 10.90 | CAJAS ACIDD ACETIL SALICILICD CH 180 M5 1,606,500 16,065
FARR1ST 1.00 | CAJAS ACID0 VALPROICO CM RECUBIERTO 280 M6 18,845,030 18,846 °
FABRL77 10009 | CAJAS ATENOLOL CM 108 M6 157.280 15,708
FABR158 2.08 | CAJAS CLORFENAMINA MALEATD CM 4 MB 2,856,328 4,113
[ FABR159 2.2 | CAJAS DICLOFENACO SODICO CM RECUBIERTD 58 MG 1,216,578 6,433
& | Faoetea 5.00 | CAJAS ENALAPRIL CM RANURADD 12 M6 2,879,800 14,399
FADR178 1.88 | CAJAS GEMFIBROZIL CM 0 CP 300 M6 11,983,300 11,983
FABRL7S 1,80 | CAJAS GLIBENCLANIDA CM 5 MG : 1,581,518 | . 4,745
FARDIB® | 33.88 [CAJAS - [BLIBENCLANIDA/METFORNINA CH 3/388 MG | 867.510 28,428
FABRS&t | 5.80 [CAJAS . |HIDROCLOROTIAZIDA / TRIANTERENA o 5,355,008 26,775
FABRIBl | 1e.00 |CAIAS Hlﬁmﬂa?.;p 100 MCE I i 3,534
CEARRIEYT T TH W LAIRS. mmﬂm,i:mﬁimm ¥ nzcuarsnm 10,879.388 40,317
< o LR : : : :
SUB-TOTAL
RECARGO
SUB-TOTAL
DESCUENTO
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N¢ DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL
SOLICITADO POR %
SOLICITUD DE PEDIDO N°
DESTINADO A TUTRE ™S

b CONTINUOSLOS ANGELES LIMITADA | FLLLT - 78 443 B40-5 | BULNES 757 | FONCYFAX (43) 120460 | LOSANGELES

( i

DIRECTOR DEPTO. SALUD MUNICIPAL

CUENTA PFIESUPUESTARIA

Pucdn

el centro del SUR de CHILE )



I. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6

ORDEN DE COMPRA

2O0T-DRORB 154

¥

b

' DIRECTOR DEPTO. SALUD MUNICIPAL

CUENTA PRESUPUESTARIA

Pucdn

=i centro del SUR de CHILE )

PTO.SALUD
K UM Vsl 431,931

)
M M. Ansorena 662 N‘ _ it | ; Lo
AN Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 OBLIGACION Nro 154
PUCON
17 Abril yed; 1 )
Pucén, de de -
CENTRAL DE ABASTECIMIENTD SNS R&1608720-2
SR.(ES) AV. MATTA 4464 RUT. N soanTIAGD
DIRECCION CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
Prsresoph CANTIDAD | HRR2 DETALLE i 2 VALOR TOTAL
S - T4, 794
FABRLAD 6.00 | CAJAS NIFEDIPIND CM 2@ MG ACCION SOSTENIDA 3,910,348 23,462
FABR182 15.88 | CAJAS SACARINA SODICA CM 20 MG 448.780 18,832
FABB1R3 1.88 | CAJAS VITAMINA Bi-B&-B12 24,471,140 24,471
HDRRR27 17.88 | CAJAS CLOTRIMAZOL OVULD 249,908 4,248
MDBER:is 2.00 | UNIDADES  |FLUCONAZOL 2,463,308 4,927
162,987
SUB-TOTAL ?
RECARGO 2
SUB-TOTAL 2
DESCUENTO
364,707
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N2 DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL
FARMACIA 17 BE, 6%
SOLICITADO POR poaeaL47 %
SOLICITUD DE PEDIRQ MN8MENTOS PARA STOCK DE FARMACIA DEL DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL 315951
DESTINADO A
R TIPS e e s T A R o



PEDIDO DE MATERIALES

PUCON Viemnes 17 Abril 2009

PARA COMPRA ' N°: [2009-00000147 |
N® INTERNO . 000012 FECHA 17.04.2009
SOLICITANTE 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA
01-ENCARGADA DE FARMACIA
DESTINO 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA
01-ENCARGADA DE FARMACIA
| ITEM | | CODIGO | CANT. | U.DE MEDIDA | NOMBRE O DESCRIPCION DEL ITEM CUENTA | SALDO
% FAGOIS2 | 2 ICAJAS | AMOXICILINA POLVO P/SUSPENSION 215-22-04-004-000-000 29690706
2 |FA00153 | 4|CAJAS | AMOXICILINA CM O CP 500 MG 215-22-04-004-000-000 | 29690706
3 FA00154 1 CAJAS BETAMETASONA CREMA TOPICA TUBO 15 G. 215-22-04-004-000-000 | 29690706
4 MD00027 17 | CAJAS CLOTRIMAZOL OVULO 215-22-04-004-000-000 | 29690706 |
"5 | MD00018 ~ 2|UNIDADES | FLUCONAZOL ' 215-22-04-004-000-000 | 29690706
| & FA00176 10 | CAJAS ACIDO ACETIL SALICILICOCM 100 MG 215-22-04-004-000-000 . 29690706 |
7 FA00157 1| CAJAS ACIDO VALPROICO CM RECUBIERTO 200 MG 215-22-04-004- 000-000 | 29690706
8 FA00177 100 | CAJAS ATENOLOLCM 100 MG 215-22-04-004-000-000 | 29690706
9 FA00158 2 | CAJAS CLORFENAMINA MALEATOCM 4 MG 215-22-04-004-000-000 20690706
10 FA00159 2 | CAJAS DICLOFENACO SODICO CM RECUBIERTO 50 215-22-04-004-000-000 | 29690706
MG
11 | FAD0160 5 | CAJAS ENALAPRIL CM RANURADO 10 MG 215-22-04-004-000-000 | 29690706
12 | FADO178 1| CAJAS GEMFIBROZIL CM O CP 300 MG 215-22-04-004-000-000 29690706
¢ 13 [FA00179 3| CAJAS GLIBENCLAMIDA CM 5 MG ~215-22-04-004-000-000 | 29690706
14 | FA00180 33 | CAJAS GLIBENCLAMIDA/METFORMINA CM 5/500 MG 215-22-04-004-000-000 29690706 |
15 | FA0O161 5 | CAJAS HIDROCLOROTIAZIDA / TRIAMTERENA CM 215-22-04-004-000-000 29690706
16 | FA00181 10 |CAJAS | L-TIROXINA CM 100 MCG | 215-22-04-004-000-000 29690706
17 | FA00038 3 | UNIDADES OMEPRAZOL 20 mg _ ~ 215-22-04-004-000-000 20690706
18 | FADO162 4 | CAJAS METFORMINA CLORHIDRATO CM RECUBIERTO | 215-22-04-004-000-000 | 29690706
850 MG
19 |FA00163 | 6| CAJAS NIFEDIPINO CM 20 MG ACCION SOSTENIDA | 215-22-04-004-000-000 29690706
20 | FADD182 15 | CAJAS | SACARINA SODICA CM 20 MG 215-22-04-004-000-000 29690706
21| FA00183 1| CAJAS VITAMINA B1-B6-B12 215-22-04-004-000-000 29690706
0OBS PEDIDO

SOLICITA SRTA FABIOLA FIGUEROA

[ JUSTIFICACION:

D MUNICIPAL

| MEDICAMENTOS PARA STOCK DE FARMACIA DEL DEPTO. DE SALU
Fd

Qot s
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CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL § A r,
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUL.

GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

R.U.T.: 61.608.700-2

Direccion: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3 G U IA D E D E S PAC HO
GOBIERNO DE CHILE Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Oirs: 574 83 77 172
CENABAST ‘ ;
Teléfono: 574 8200 sips ) 2081815 Ne 2081615
Santiago, Chile
/ FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2009 S.L.l. - SANTIAGO CENTRO
( SENOR(ES) MUNIC PUCON : CIUDAD PUCON N2 PEDIDO ESTABLECIMIENTO i)
RUT. £9.191.600-6 ZONA LAUT-PITRUF-GALVA-PERGQ-TOLTENWHOMSBER.LOME2.280
DIRECCION AV BERNARDO O HIGGINS 483 RUT. A FACTURAR gg 181 800-8 LINEAOPERACION |NTERMEDIACION
REGION  NOVENA REGION PROGRAMA MUNICIPALIDAD FARMACOS 2008  N°NOTADE VENTA 43,156
PEDIDO 3125663 FECHA RECEPCION PEDIDO _ FECHAENTREGA 01-04-2009
; FECHAHORAEMISION  14.04-20049
CODIGO NUMERO FECHA UNIDAD DE CANTIDAD CANTIDAD PRECIO
PRODUCTO i / SERIE VENCIMIENTO WATWA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA |  UNITARIO
213-0387-000 AMOXICILINA POLVO P/SUSPENSION S00MG/S ML FC 80 ML SADSE | 30-01-2012 |GENERICO |ICJSOFC 2 2 24 857
213-0388-800 | AMOXICILINA CM O CP 500 MG EC4858831A | 30-07-2011 |GENERICO |CJ 500 CM 4 4 13.730
213-0721-000 | BETAMETASONA CREMA TOPICATU 156G BLIO1 | 30-12-2011 |GENERICO |CJ 120 TU 1 i 16.170
213-1438-000 | CLOTRIMAZOL OVULO 100 MG 08100721 | 30-10-2012  |[GENERICO |CJEOV 17 17 210
213-2736-000 | FLUCONAZOL CM O CP 150 MG 0103009 | 30-01-2012 |GENERICO [CJ30CP 2 2 2070
214-2110-000 | ACIDO ACETIL SALICILICOCM 1D0 MG 9011437 | 30-01-2012  |GENERICO (CJ 1.000 CM 10 10 1.360
214-0202-000 | ACIDO VALPROICO CM RECUBIERTO 200 MG B9B74 | 30-08-2010 |GENERICO |CJ 1.000 CM 1 1 15837
214-0476-000 | ATENOLOL CM 100 MG 07084226 | 30-08-2010 |GENERICO |CJ 20CM {00 100 132
214-1340-000 | CLORFENAMINA MALEATO CM 4 nyg 8021626 | 28-02-2012 |GENERICO |CJ 1.000 CM 2 2 1.728
214-2121-000 DICLOFENACO SODICO CM RECUBIERTO S0 MG AB8536 | 30-01-2011 |GENERICO [CJ 1.000 CM 2 2 2703
214-2500-000 | ENALAPRIL CM RANURADO 10 myg 89864 | 26-02-2011 |GENERICO |CJ 1.000 CM 3 § 2420
214-3124-000 | GEMFIBROZIL CM O CP 300 MG 8LOY98 | 30-12-2012 [GENERICO |CJ 1000 CM 1 i 10.070
214-3200-000 | GLIBENCLAMIDA CM 5 mg AS5e0 | 30-01-2011 |GEMNERICO |CJ 1.000 CM 3 3 1328
214-3214-000 GLIBENCLAMIDAMETFORMINA CM 500 MG 8111035 | 30-11-2010 |GENERICO |CJ 80 CM 33 33 729
214-3481-000 | HIDROCLOROTIAZIDA/TRIAMTERENA CM 26/50 mg 803130 | 30-03-2014 [GENERICO [CJ 1.000 CM s & 4.500
214-4914-000 | L-TIROXINACM 100 MCG §747801 | 30-06-2011 |GENERICO |CJ 100 CM 10 10 287
'214-5008-000 OMEPRAZOL CM Q CP Cf MICROG DE WEBERACION ENTERICA 20 SBD46 | 28-02-2011 |GENERICO [CJ 1000 UD 3 3 8.260
214-5148-000 | METFORMINA CLORHIDRATO CM O CM RECUBIERTO 850 MG 09021818 | 28-02-2011 [GENERICO |[CJ 500 CM 4 4 2470
214-5588-000 NIFEDIPINO/CM 20 mg ACCION SOSTENIDA 901084 ( 30-01-2011  |GENERICO |CJ 1.000 CM B B 3.286
214-7732-000 SACARINA SODICA CM 20 myg 0202208 | 28-02-2012 |GENERICO [CJ 1.000CM 15 15 562
-
NOMBRE:
R.UT.: FECHA:
RECINTO: FIRMA:
El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la
letra b) del Art. 4%, y la letra c) delArt, 5° de la Ley 19.983, acredita que la entrega
\_de mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). W,

Comercial Grafica Millantué Lida. - Juliet 2194 - Independencia - R.U.T. 86.654.600-2

ORIGINAL: CLIENTE



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL EMA

NACIONAL DE SERVICIOS DE SALu. € R.U.T.: 61.608.700-2

GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccion: Av. Matta N 644 - Casilla 21, Correo 3 G U IA D E D ES PAC H d

GOBIf-c:NO DE s?ﬂll Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Oirs: 574 83 77 2/2
Tdélonss 574 8200 444 045 /2001815 Ne 2081616
Santiago, Chile
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2009 S.1.I. - SANTIAGO CENTRO
( SENORES)  MUNIC PUCON CUDAD  pyjeoN Ne PEDIDO ESTABLECIMIENTO PRI
RUT. 69.191 600-6 ZONA LAUT-PITRUF-GALVA-PERQ-TOLTENMNHGMEIA.LOME2.280
DIRECCION = AV BERNARDO O HIGGINS 423 RUT. A FACTURAR gg 181 800-8 LINEAOPERACION |NTERMEDIACION
REGION NOVENA REGION PROGRAMA MUNICIPALIDAD FARMACOS 2008 N°NOTADE VENTA 433 185
PEDIDO 312,553 FECHA RECEPCION PEDIDO FECHA ENTREGA 01-04-2009
FECHAHORAEMISION  14.04-2009
CODIGO NUMERO FECHA UNIDAD DE CANTIDAD CANTIDAD PRECIO
PRODUCTO DESCRIPCION SERIE VENCIMIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO
216-8445-000 VITAMINA B1-B6-B12 (100 MG-100 MG-10 D00 MCG) AM 0B.07.2233 | 30-07-2011  |GENERICO (CJ 100 AM 1 1 20564
-
NOMBRE:
R.U.T: FECHA:
RECINTO: FIRMA:
IEltac::gse deArtecilgo quaI se daclarlaAetnsegsée alact'::, d:;gﬂé:lalgrdo c:c‘ dispuelasto tan la
Ldger:len?cga’eriraﬁtvsgrlvaiciec:{:)(grg:tacrié(s) h:(r:'i sie o re'c;bidoa(g; JEITEY 2 UTRED

=y
Comercial Grafica Millantué Lida. - Juliet 2194 - Independencia - R.U.T.: 86.654.600-2

ORIGINAL: CLIENTE





