. Decreto N° 276
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON Pucén, 12/05/2009

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 Orgénica Constitucional de Municipalidades Aprobado por DFL N°1

2006 Interior.
3.- Decreto Exento N° 2578 emitido con fecha 18 de diciembre del afio 2008, que delega la funcién de Firma por orden de la Sra.

Alcaldesa a la Administradora Municipal.

DECRETO

La Direccion de Administracion

Y Finanzas, pagara a Don : IMPRESOS SAN JOSE LIMITADA Rut 077908830-8

La cantidad de $§ 1 35,000 TREINTA Y CINCO MIL PESOS

"or concepto de : CANCELA COMPRA TALONARIOS DE CUPONES DE LECHE PARA ENTREGA
b DEL PRODUCTO

Fecha de Pago : 12/05/2009
o A - DOCUMENTO i | NUMERO | FECHA MONTOS
FACTURA ¢ 4 G 13214 05/04/2009 35,000
Anodtese comuniquese y Archivese.

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

| CODIGOCUENTA | aeeMtE 0 020 020 0 0 PGS DEBE 2 |  HABER .
‘ 215-22-07-002-000-000 | Servicios de Impresion i, e L | 35,000 |
| 532-07-00-000-000-000 | Publicidad y Difusion o= 01 — i 35,000 ]

215-22-07-002-000-000 | Servicios de Impresion _ i 35,000 | ]
| 111-02-00-000-000-000 | Banco Estado il T S o 35000
i 7 ~ Sumas lguales 70,000 70,000

REFRENDACION

&B"ta ' wge_‘k .| 21522.07-002-000-000 40 - TG o - iy

Presupliesto. Vigente =/ )%, | 2,700,000 5 ; | ( e |
Tot/Conprometido 5\ .. S VR ) —]
1 Eﬁoﬁg}}omymwtﬂ: )y . 343,886 I B iy . ———
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IMPRESOS SAN JOSE LIMITADA .
IMPRENTA 'Y ENCUADERNACION e ]?IRUT- 77'908-830'8

Manuel A. Matta 807 cso'23 FACTURA
7 Fono: (45) 411822 - FAX (45) 411324+ } 0 1A
S JOSé VILLARRICA D2
Email: impsjose@yahoo.es
IMPRESOS Ng 013214

Fecha Vigencia Emision Hasta 31 Diciembre 2010
SeI.I. VILLARRICA

(FECHA 05 Vg0 Ca@pe 200?) %
SENOR (ES) _7 Mlecee e pro b Ao A2 AENEERIC PAY
* 1 bomiciuo Oce/ 2o 465 COMUNA /@
CIUDAD B ED~ RUT 159/ HO O FONO i ol
ciro ol : e S . AN
| GUA DESPACHO N® o/C N° ,r{ */ s S OIS P ¢ = I A4 2

a IMPRESOS SAN JOSE LIMITADA DEBE

CANTIDAD i P. UNITARIO

-
{GIPALIDAD DE PUCON-
Wﬁﬁ@%
208 EX O FACTUBA
.
. e oo )
el 7@/&4/ NETO ¢ AT

19% IVA § 5:;%

“El acuse de recibo quefse a en este acto, deacuealndlspues!oenlaleirab)delm 4“ylaatra A 5° TOTAL § 35‘@
Qey 19.983, acredita que la enlrega de mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s) . 7 )

Imprescs San Josa Ltda. - M. A. Matta 807 - Rut 77.908.830-8 - Fono/Fax 411324 VRica

ORIGINAL: CLIENTE
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" 1. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA
DEPTO. DE SALUD

R.U.T.: 69.191.600-6 N oomo oxagime 4 -
M. Ansorena 662 aly SRR -0000017 1
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 PR T ki B TBASIEN Krs 17
PUCON 1 OBLIGACION Nro 171
"y yPucén, @4 de Mayo Sinde -
SR.(ES) IMPFRESDS SAN JOSE LIMITADA RUT.N® @775

DIRECCION  piapit ILL
FONO 411

MATTA 227 CIUDAD 1Ll aF
FAX 4113

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

1MEB055 20,08 | UNIDADES BLOCK CUPON DE LECHE EW PAPEL ROKED POR 1,750,008 33,608
1ee

— o REGARGO 8
: i SR A s SUB-TOTAL g
i B i CRERCNGNTD | o 1Ay

IMPOFITANTE DEBE INDICAR N¢ DE ORDEN DE GOMPF!A ALF FACTUHAR ?

- o !

SOLICITADU POR  pO¥ NUTRICIONISTA : o P | W
SOLICITUD DE PEDIDO N° 20288143 ey it il

DESTINADO A TALONARIOS DE CUPDNES DE LECHE PARG ENTREGA- 921. PRODICTD
D T T T T T T T T

@

INANZAS DEPTO. SALUD Won DEPTO. SALUD MUNICIPAL

./’

CUENTA PRESUPUESTARIA  215-77-07-00- 000200 - 5,008

Pucon



o

PEDIDO DE MATERIALES

PUCON,Lunes 4 Mayo 2009

| N°:2009-00000163

N° INTERNO © 000002 FECHA . 04.05.2009
SOLICITANTE . 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS . 12-BOX NUTRICIONISTA
02-BOX NUTRICIONISTA
DESTINO . 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS . 12-BOX NUTRICIONISTA
02-BOX NUTRICIONISTA
| ITEM | CODIGO | CANT. | UDEMEDIDA |  NOMBREODESCRIPCIONDELITEM | ~ CUENTA | SALDO |
1 IM00055 | 20 | UNIDADES BLOCK CUPON DE LECHE EN PAPEL RONEO | 215-22-07-002-000-000 378886
‘ ‘ | ) POR 100 2 : el - .
0BS PEDIDO

SOLICITA SRTA KARLA GONZALEZ

JUSTIFICACION: s M L NSRRI LY '
TALONARIOS DE CUPONES DE LECHE PARA ENTREGA DEL PRODUCTO

P

. ORREGO-MALIQUEC
IRECTOR
DEPARTAMENTD SALUD MUNICIPAL

{BAD DE PUCON
o 0

N E;\CIURA 20 e



B4/32/2003 ©6:32  55-45-411324 JOSE LUIS MANZUR

DE :DEFARTRMENTD SALLIT MO, DE TEL 245441113 DG MRV, 2809 14158

MUNICIPALIDAD DE PUCIN
REPARTAMENTO DE SAL UR/
SOLICIVUD DE PEDIDO

PUCON, MAYO 04 DEL 2008

DE: KARLA GONZALEZ
NUTRICIONISTA DEP1O. DE 8A

A: DIRECCION DE FINANCAS
DEPARTAMENTO DE §ALUD

1. Agradeceré a Ud., teng: a bien realizar [a adquisician de los Bienes y/o servicios en:

EANTIDAD| UNIDAD ““DETALLE VALORES
| i b P ORTTARTS
108 ¢ de lach > %
g - /750 |$250

L P

Cd
SERAN DESTINADO A: inclye FUb
Prc grame de alimentacion complementaria. PNAC - PACAM

PAG.

a1



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

AR N
M. Ansorena 662 N ~AR-PRBARn1L71
AN Fonos 293130 - 203129 - Fax 441113

PUCON DELIGACION Nro 171
Pucén, N4 de May —'ﬂ‘ge' =
SR.(ES) SE LIMITADA R.U.T. N
DIRECCION CIUDAD
FONO FAX

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
1180855 20.90 | UNIDADES  |BLOCK CUPON DE LECHE EN PAPEL RONED POR 1,750,000 35,000
100
SUB-TOTAL 29,412
RECARGO o
SUB-TOTAL .
DESCUENTO 2
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 29,412
SOLICITADO POR  gay NUTRICIONISTA 19
SOLICITUD DE PEDIDO N2 PROAR1LT
DESTINADO A TALONARIOS DE CUPONES DE LECHE PARA ENTREGA DEL PRODUCTD

mmw&mmmummmmm.nmmrmmwnmmqmm

7

S / AS-DEPTO. SALUD "~ DIRECTOR DEPTO. SALUD MUNICIPAL
HiA- 2;5—:—24?—%2-3%@,%@\//

sl centro del SUR de CHILE |
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85 MAY. ZB89 18:56

SU LOGO T DEFRRTAMENTO SALUD
SU MUMERO DE FaX @ B45441113

MO, OTRO FACSIMIL HORA DE INICIG DURACICH MODD PAGINAS RESULTADD

gl 411324 g5 MAY. 19:54 @1'S4 TRANS B1 0K

APAGAR REPORTE, PRESIONE 'MENU’ HBd.
SH ECCIONE OFF USANDD '+ O '—".



MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD/
SOLICITUD DE PEDIDO
PUCON, MAYO 04 DEL 2009

DE: KARLA GONZALEZ
NUTRICIONISTA DEPTO. DE SA

A: DIRECCION DE FINANZAS
DEPARTAMENTO DE SALUD

1.- Agradeceré a Ud., tenga a bien realizar la adquisicion de los bienes y/o servicios en:

CANTIDAD| UNIDAD DETALLE VALORES
UNITARIO TOTAL

20 Talonarios de cupones de leche
Segun formato adjunto

TOTAL

SERAN DESTINADO A:
Programa de alimentacion complementaria. PNAC - PACAM

FINANZAE|
A Jeptel Salyd”
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CUPON DE LECHE

I. MUNICIPALIDAD PUCON

DEFTO SALUD

Folio._ . .
Establecimiento -
Nombre S
Obs. Clinica N° .
Edad:

PNAC
NIVEL

Mi BL +

EpAD Rewm IPE |LPC |ipap| AAM

i

Embarazada

FECHA __ N

Firma y Nombre
Persona Responsable



CUPON DE LECHE

L. MUNICIPALIDAD PUCON
DEPTO SALUD

Folio___  —  —————

Establecimiento o

Nombre

Obs. Clinica N?___
Edad:

PNAC

e

NIVEL

g-5m

6-11m

12-17 m

18-23m

. o ]

24 -47m

e

.

Embarazada

8-Tm [ w7

Ml BL +

EDAD Rok |PF LPe

7

FECHA

Firma y Nombre

Persona Responsable




- @4 MAY. 2009 14:59

SU LOGO ! DEPARTAMENTD SALUD
SU NUMERD DE FAY @ 245441113

NO. OTRO FRCSIMIL HORA DE INICID [ARACION MODO PAGINAS RESUL THEO

@1 411324 B4 MAY, 14:58 82’51 TRANS a1 oK

APAGAR REPORTE, PRESIONE °MENLI HB4,
SELECCIONE OFF USANDO "+' O '-’.

gw\



FEFDETE LE TEVSRM LT [

SU LOGO

@4 MAY. 2089 14:56

*  DEPARTAMENTO SALUD

SU NOMERD DE FAX @ 045441113

NO. OTRO FACSIMIL HORA DE INICID DURRCION MODO

PAGINAS RESULTADD

Ul 411324 @4 MAY. 14:55 09B'54 TRANS

APAGAR REPORTE, PRESIONE *MENU' H34.
SHECCIONE OFF LUSANDD *+° O '-*,

a1l DOCUMENTO ATASCADO



¥93008 3¢ YavOuYONT
~_VZHVdS3 VMU TRVATIS

'} 8p | (s}euiBed (s)osaiduy uey ag

;;

0
Tu%mm - V840 30 NAAHO TYL0L MOTVA |
Mﬂ OINIWNJ0Q 3153 N3 OaVYNOIDdININ TVIOL mo.._<>l_

TVHINTD 001 ¥0d O3NOY 7
VO3008-10000 | _ T3dvd N3 IHOIT3A NOdNI M08 SS000WI |

v93a08 QvaiNn A NOIDdINDS3a 091002

"012NnQ0¥d 730 YOININS Vavd 3HIT13q VD3N3 30 SOINVYNOTVL : NOIDVANISEO

HOL1O3I] : opeulsaq

*'€8100000 : Opipad ap osawnN

PIZELD ‘OINIWNDOT N ‘ YHNLOVS © ojuewndoq ap odil,* |.2100600-600Z :5/0 N
SOININND0a

. ¢Z8Liy ‘ouaispal - yay LW * [Brog W ‘8-0£88062£0: N LNY
600Z/S0/L1 © NOIDA393Y 30 VHO34 I 3507 NYS SOS 3 - er0s ouwwon_mm>0~_m JYLIWON

6002 : 0UV 58000000 :*01N eapeasayy 3p ugiadesay

% 8002 o4 L1 seurTNGIN Y oman voato
d b /W QN8 ‘01430 NOTNd 30 CYOIVADINAN |



1. MUNICIPALIDAD DE PUCON DEPTO. SALUD
BODEGA MUNICIPAL
FONO : 293129 FAX:441113

DOCUMENTOS

Pedido de Materiales N° : 00000163-2009
Recepcion N° : 00000085

S

( PUCON, Lunes 11 Mayo 2008

Salida de Mercaderia Nro.: 00000206 Ano : 2009

FECHA DE SALIDA : 11/05/2009

OBSERVACION : CUPONES DE LECHE PARA ENTREGA DEL PRODUCTO

CoDIGO | DESCRIPCION BODEGA | CANTIDAD | OBSERVACION CENTROCOSTO |
IM00055 ' BLOCK CUPON DE LECHE ENPAPEL | 00001-BODEGA 20.000 | 2009-00000171 | 011202
| RONEO POR 100 CENTRAL |

Se han impreso 1 paginas.

ENTREGUE CONFORME —,

SILMANA URRA ESPARZA

T

SRTA-KARLAGONZALEZ
RECIBI CONFORME




