Decreto N°

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 Orgéanica Constitucional de Municipalidades.

3.- Decreto Exento N° 1069 emitido con fecha 18 de Jumo del aﬁo 2009 . que. delcga la falcultad de Firmar "Por Orden de la Sra.

Alcaldesa" a la Administradora Mumc:pal

DECRETO

La Direccion de Administracion
Y Finanzas, pagara a Don

La cantidad de $

Por concepto de

Fecha de Pago

: 'LABQRATORIO RIDER LTDA Rut _76845190-7

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON Packe, 08/07/2009

DOCUMENIO & T FECHA MONTO §

FACTURA R e = Rl 24]80 1 23/06/2009 108,826

Anodtese comuniquese y Archxvesc

Contabilicese el presente gasto a_las ,m:ntas Presupuestanas que se lnd.l _an

CODIGO CUENTA e DE:‘TALLE rrrrr e - 1'?,1' . DEBE HABER
114-05-14-000-000-000 ProgramadePustrast lnsl.lmos : : s T 108,826
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado = e r 108.826

Sumas Iguales =i 108,826 108,826
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Avda. Bernardo O 'Higgins 483 Pucén. Fono: (45)293000  Fax: 293085 Email: pucon@munitel.cl



1. MUNICIPALIDAD DE PUCON Fecha 08/07/2009

AREA SALUD Hora 10:15:59
TRASPASO

Comprobante 117 Fecha 08/07/2009

Rut 076845190-7 Nombre LABORATORIO RIDER LTDA

Departamento PROGRAMA Centro Costo

Tipo Doc. FACTURA Numero Doc. | 24180

Glosa CANCELA COMPRA DE INSUMOS PARA PACIENTES POSTRADOS.

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 Insumos 108,826
214-05-14-000-000-000 | Programa de Postrados Insumos 108,826

| Total | 108,826 | 108,826 |
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LA

ORATORIOS RIDER LTDA.

‘FAB ICACION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS
PLACER 1348 CASILLA 283 -3
TELEFONO: 499 0800 SANTIAGO CENTRO
www.rider.cl
rider@rider.cl r 4
SANTIAGO 23 DE Junio DE cae9

SENOR(ES):
NOMBRE DE FANTASIA:

DIRECCION: PNSORENR 62 PUCON

MUNICIPALIDAD PUCON DEPTO DE SALUD

_RU.T.: 76.845.190-7

.70 4y
€44 FACTURA
+ %

N°

ME41800024180

S.LI. - SANTIAGO CENTRO
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010

CODIGO: ¥

VENDEDOR SR.: Ficticio

TELEFONO: (B43) @29 3000

ClupAD;  PUCON COMUNA: RUT: 69.191.600-5 GIRO: INSTITUCION
CODIGO CLIENTE | O. DE COMPRA NOTA DE VENTA CONDICIONES DE VENTA
| 10447 2009-000031 000870610 | H!IH s i
COoDIGO ARTICULO CANTIDAD +f - - FRECIO) % VOLUMEN § D CUENTOS o ANCIERO § TOTAL
030032 | CELULASE UNS 25 GRS 19 o0 0. S Beo 50 437,050
124608 (19} ; ” :
'bmﬁ CELULASE NEOMICINA LNG. ig $3,200 0.00 § 2.0 & $0 §24, 400
11396B(17) - g
a deousiial en Gta. Cle.
para ;g;m de Chile
.06551-10
N° 000-0 ider.cl
- e-mail; ctacte@ricer.
$91, 450
1]
SON:  [Ciento ocho mil ochocietos veintiseis pesos
vt o
ANSORENA 662 PUCON . PUCON | ToTAL DE DESCUENTOS: $31 450
Las Mercaderi tienden FOB, Bodega Placer #1348, Santiago. U g it
Ro;amor:apagar. :o:ac;';qu: n::rinanvo a n;-ng;ru ::a "rLABORATORb"goRIDER LTDA" , borrando las palabras VALORNETO § “7! 376
* @ la orden de” y "o al portador” Art. 160 del del Comercio: *No reclaméndose contra el contenido de la Factura % IMPTO. LVA. $ $108, 826
REVISOR | gentro de los ocho dias siguientes a la entrega de ella se tendré como irrevocablemente aceptada”,
Cuentas no pagadas a su estricto vencimiento devengaran el interés méaximo, TOTAL FACTURA §
Nombre: Fecha:
RU.T: Recinto: Firma:
CANCELADO DE DE m:wgmugan-:u m,?&lrmdgn?&mm hldlra"b)d.rm.4‘yhm:)ddm.s'dchuy 19.983,

PILARRIVAS S, - R.U.T.: 6.876.830-6 - FONO/FAX: 552 1848 - SAN MIGUEL - STGO.

ORIGINAL: CLIENTE
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PUCON Miércoles 17 Junio 2009

PARA COMPRA I Ne° : I 2009-00000221 |
N® INTERNO 000022 FECHA 17.06.2009
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 SALDO
1 FAQ0056 19 [ UNIDADES CELULASE UNGENTO 114-05-14-000-000-000
2 FAQ0057 17 | UNIDADES CELULASE NEOMICINA 114-05-14-000-000-000
OBS PEDIDO i
SOLICITA SRA ENFERMERA
JUSTIFICACION:

INSUMOS PARA PACIENTES DEL PROGRAMA POSTRADOS A CARGO DE LA SRA ENFERMERA DEPTO. SALUD DE PUCON

233

R
UNICIPAL




RUT 76.845,190-7 PLACER N° 1348-SANTIAGO
FONG: 4990808 FAX 02-5550375

Safiores

. rtd, GEDeIE KOman
De nuestra consideracion:
De acuerdo a lo solicitado, cotizo {0 siguiente:

MUNICIPALIDAD DE PUCON / Departamento de Salud

PRODUCTO PRESENTACION PRECIO
‘
CELULASE UNGUENTO POMO 25 GRS. (ml_\ 1.950 v/ 3%.000. - FINILE) Ve yeo
CELULASE UNGUENTO POMO 50 GRS. 3.780
CELULASE UNGDENTO
NEOMICINA POMO 15 GRS. [->) 3.200 d 6U. oo = AP E0ss 3 ALD .

Estos precios son NETOS, no incluyen IVA v son validos x 30 dias a contar de esta
fecha, siendo su plazo maximo de cancelacién a 30 dias, se incluye flete.

Monto minimo de facturacién $50.000 NETO.

Saludos Cordiales,

Santiago, JUNIO 2009

Silvia Flores Toledo
Asistente Ejecutiva TLMK Zana Sur
Chilecompras
Laboratorios Rider Ltda.
4990808

Q w36 08
| Nno 36,



NO.

EROETE D TRANSH TS O

OTRO FRCSIMIL

SU LOGO

SU NIMERD DE FAX @

HORA DE INWICIO DURACION MODO

22 JUN. 2883 18:31

DEFARRTAMENTO SALUD
045441113

PRGINAS RESW TRDO

pi 18825558375 22 JUN, 18:29 B1°53 TRANS @1 oK
APAGAR REPORTE, PRESIONE *MENU' HB4.
SH ECCIONE OFF USANDO *+' O *-'.





