N ™ Decreto N° 333
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCGN Puctn,  05/06/2009

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 Orgénica Constitucional de Municipalidades.
3.- Decreto Exento N° 544 emitido con fecha 07 de abni del. aﬁo 2009 que dclega la falcultad de Firmar "Por Orden de la Sra.
Alcaldesa" a la Administradora Mummpal ", . i

La Direccion de Administracion
Y Finanzas, pagara a Don

La cantidad de §
Por concepto de 3 CANCELA COMPRA DE INSUMOS PARA STOCK DE CLINICA DENTAL DEL
j;'E;‘DEPTO DE SALUD MJ'NICIPAL DE PUCON
Fecha de Pago s : 05/06/2009 i ; ;
DOCUMENTO : T 2 > [ _FECHA MONTO §
FACTURA 2 T e 598791 © 20/05/2009 305,235

Anotese comuniquese y Archivegé,-

Contabilicese el presente gasto alascuentas Presapuestarms que se indican.

DETALLE 1 O HABER

CODIGO CUENTA e
215-22-04-005-000-000 | Materiales y Utiles Quirdrgicos : i AR R 305,235
532-04-00-000-000-000 | Materiales de Uso o Consumo. -~ .~ . e % n, o s 305,235
215-22-04-005-000-000 | Materiales y Utiles ermgloos b A T e i ‘_: 305,235 /
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado : S e 305,235
Sumas juales st 610,470 610,470

: REFRENDACION

Cu 7152204 005000000 [~

sto Vigents 13000000 | T
omprom etido o B860329:]..:c ey
e 5139670 [ .~
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Avda., Banumlo O’Higgins 4{! Pu%on. Fomo: (45)293000  Fax: 293085 Email: pucon@muniiel.cl
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LABORATORIOS DENTAID S.A. A

IMPORTACION, EXPORTACION, COMPRA VENTA,
DISTRIBUCION, COMERCIALIZACION, FABRICACION
Y ELABORACION DE MEDICAMENTOS Y FARMACOS.
'CASAMATRIZ: CAMINO DE LA COLINA 1432
PARQUE INDUSTRIAL EL ROSAL
FONO: 5705400 - FAX: 5705640
COMUNA HUECHURABA / SANTIAGO

Laboratorios

PDENTAID: .

R.U.T.:96.718.630 - 9
L85 AR

€>: auy
S>.0:233

E-MAIL: ventas@dentaid.cl
servicioclientes@dentaid.cl
cobranzas@dentaid.cl

N° 0059873

S.1.I. - SANTIAGO PONIENTE
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 Diciembre 2009

PRECIO DhSC]O % TOTAL
3312 PAID TRATAMIENTO 5000ML 8 {3.000 25 58.500
Lote: 081225 Cantidad: §
222501 PHB JUNIOR GRABADOS 240 {.100 25 188.000
ORDEN DE COM NR J 2008-00000189
N TRESCIENTOS CINCO MIL DOSCIENTOS TREINTA Y CINCO PESOS (HILENOS

FECHA RECEPCION MERGADER 3
CONFORME EjE ‘EMQQIQ'"E@‘%W

CALI
OQLS ot %erm Ti roncos:)ol)1ur
[ e aciaye. t--1—5-.25.5.J =
FIRMA QUIEN REGIBE dhnss  Dentista
gr»:e ACEPTAN CAMBIOS
| Hasta 3 MESES desde
fecha de facturacién

TOIALNEIO SIN DESCTO s TOTAL FACTURA §

COMERCIAL GRAFICA'Y PUBLICTTARIA FENIX LTDA. - R.U.T. 76.560.020-0 - L1RA K* 1422 - ¥/F: 555 5541 . 5760

342000

-

83.500

256.500

19.00 %

48.735

CONDICIONES DE PAGO

Pago por cheque 30 d

dias Fecha Factura

F\/58879 20405709 700035
Nombre:
R.ut.:
Recinto:
FF?acer‘sg se declara en este acto, de acuerdo alo dispuesto en la letra b) del Art. 4°, y la letra c) del Fima
Art, 5* dalaw‘ acrodita que Ia entrega de mercaderias o servicio(s) prestadofs) ha(n) si umcﬂ:\d'g[s)

AR1 160 del Codign de Comercio: No reclamandose contra al conlenido de Ia factura dentro
de los B dias siguientes a la entroga de ella se tendrd por irrevocablemente aceptada
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I. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6
M. Ansorena 662
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON

Pucon, 1

TOR

105
L.r—\

DENTAID S.A

COLINA 1432

SR.(ES)
DIRECCION
FONO

FARDUE

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

CLORHEXTDINA
CEPILLOS DE DIENTES

6.0
240,08

EIDON
UNIDADES

oTRa214
DTennze

b i o
o s iR : - i L
B i e e 20 7 3‘ - A4 § PN -
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INDUSTRI

EN CAJA DE 12 UNIDADES CADA UND (NIADS)

ORDEN DE COMPRA
£0:1g9
€3: 3wy
o.f: 233

N2 2ppo-

OO0 187
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LGACT Mo

de 2dee -

R.U.T. N®
CIUDAD
FAX

11,602,500

781.750 23 5.c;E

" RECARGO |
~ SUB-TOTAL :
B = DEGCYENTO | o 19.1%4:

IMPORTANTE DEBE!NDICAH Ne DE Oﬁéﬁﬂl DE: COMPRA AL FACTUHAR
SOLICITADO POR (I INICA DENTAL
SOLICITUD DE PEDIDO N2 #0001 71

A

DESTINADO-A _° 1ngiMs para STOCY DE o mvies nmm, DEL BEPTIL

256, 500

18,735
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«ffn PUCON Lunes 18 Mayo 2009

PARA COMPRA Ne: 1 2009-00000171 |

N° INTERNO . 26 FECHA © 13.05.2009
SOLICITANTE : 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS : 04-CLINICA DENTAL

01-CLINICA DENTAL
DESTINO . 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS . 04-CLINICA DENTAL

01-CLINICA DENTAL
ITEM | CODIGO | CANT. | UDEMEDIDA |  NOMBRE O DESCRIPCION DEL ITEM ~ CUENTA [ SAIDO |
1 | DT00214 6 | BIDON CLORHEXIDINA 215-22-04-005-000-000 0
2 | DT00020 240 | UNIDADES | CEPILLOS DE DIENTES i 215-22-04-005-000-000 5493399

‘ : | EN CAJA DE 12 UNIDADES CADA UNO (NINOS) |

OBS PEDIDO :
SOLICITA SR ARMIN TRONCOSO
JUSTIFICACION: 3

INSUMOS PARA STOCK DE CLINICA DENTAL DEL DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL DE PUCON

-

MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD
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Santiago, mayo 18 de 2009

Seniora

Gabriela Roman
Municipalidad de Pucén
Presente

De nuestra consideracion:

Nos es grato adjuntar a la presente, cotizacién de nuestros productos de acuerdo
a lo solicitado por usted.

PRODUCTO VALOR UNITARIO | DESCUENTO | CANTIDAD | TOTAL C/IVA
Cepilio PHB Junior 1.100 25% 12 11.781
PerioAid TTO. 5000ML 13.000 25% 01 11.602

- Precios Incluyen “IVA Y DESCUENTOQO”

- Esta cotizacioén tiene validez de 15 dias.

- Modulo de venta en cepillos y sedas caja de 12 unidades.

- Cepillos grabados sin costo adicional, minimo de grabados 48 unidades.
- Despacho aproximadamente en 72 horas.

Quedando a su enlera disposicion para cualquier consulta, saluda atentamente,

—_—
Departamento Comercial
Laboratorios Dentaid S.A.



Esta Cotizacién tiene una validez de 15 dias

Forma de Pago a 30 dias

Envio sin costo adicional

Facturacién minima $50.000.- Neto

Despachos tienen una demora de 4 a 6 dias habiles.

Cepilios grabados sin costo adicional.

Despacho de cepillos grabados tienen una demora de 10 a 12 diag
habiles.

Formas de pago a través de transferencias electrénicas o depositar en [os Bancos
Santander Santiago Cta. Cte.:27-391 1482-8 0 Banco BC| Cta, Cte.:35401435

Por cualquier consulta no dude en contactarse con
nosotros.

Atentamente,

Jocelyn Moreira Tel.: 02-5705630 / 02-5705600 / 09-
4957793

Departamento Comercia

Laboratorios Dentaid S.A.
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I. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6

ORDEN DE COMPRA

o
M M. Ansorena 662 N
M Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON OBLIGACION Nro 1
Pucon, 15 de 1 de
SR.(ES) A R.U.T. N
DIRECCION T2 PARQUE INDUSTRI  CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
e CaNTDAD | LHESD DETALLE NTARD VALOR TOTAL
0708214 6.28) BIDON CLORHEXIDING 11,402,500 49,415
DTaRe20 240,80 | UNIDADES  |CEPILLOS DE DIENTES 981.750 235,420
EN CAJA DE 12 UNIDADES CADA UND (NINOS)
SUB-TOTAL 254,500
RECARGO 2
SUB-TOTAL 2
DESCUENTO 7
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 254,500
SOLICITADO POR  CLIKICA DENTAL 19 % 48,735
SOLICITUD DE PEDIDO N2 gpaepi7i
DESTINADO A INSUMDS PARA-STOCK DE CLINICA DENTAL DEL DERTO. D saLup muwicies | TOTA— 385,235
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FEFORTE [ TROLSHTS ) o

13 MAY. 2803 14:87

sSU LOGO ! DEPARTAMENTO SaLUD
S NUMERD DE FAX ©: 845441113

NO. DTRD FACSIMIL HORA DE INICIO DURACIOM MODO PAGINAS RESULTADOD

@81 1BE257@5640 19 MAY. 14:65 ©B1'Se TRANS @i R

APAGAR REPORTE, PRESIONE °MENU' HG4.
SELECCIONE OFF USANDO *+° 0 *-',



