. Yo d Decreto N° 613
ILUSTERE RIUSTCIPALIDAD DE FIICON Pucén, 14/09/2009

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°® 1405 de fecha 17 de Agosto del nﬁo 2009 que delega la falcultad de Firmar "Por Orden de la Sra.
Alcaldesa" al Sr. Administrador Mummpal : R S

DECRETO

La Direccién de Administracion SRR e e e B S T
Y Finanzas, pagara a Don : I\&EDICALTEKCHH..E S.AL Rut 096696000-0

La cantidad de $ : 29,155 . VEINTINUEVE MIL CIENTO CINCUENTA Y CINCO PESOS
Por concepto de : INSUMO PARA TOMA DE MU'ESTRAS DE ORINA DE USUARIOS CTA
Fecha de Pago '
? - FECHA MONTO §
‘ FACTURA 09/09/2009 29,155
Anotese comuniquese y Archiveée‘ i
CODIGO CUENTA BEE TODETALLE . ey DERE HABER
114-05-20-000-000-000 | Programa de Centro da Tratarmsnto Ambulatom (CTA) ) - R 29,155
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado i AT L 29,155
R R Sumas Iguales o 29,158 29,155

REFRENDACION

T — 11#05#20-'00@'00'.-600. -

ZPa PN,
O/ ARIRSRRR | A\
TS e O

-ADMINISTRADOR

- Municigal X

.

.Bernarde O 'Higgins 483 Pucin. Fono: (45) 293000 Fax: 293085 Email: pucon@munitel.cl



I. MUNICIPALIDAD DE PUCON Fecha 15/09/2009
AREA SALUD Hora 09:29:01
TRASPASO
Comprobante 205 Fecha 14/09/2009
Rut 096696000-0 Nombre MEDICALTEK CHILE S.A.
Departamento PROGRAMA Centro Costo
Tipo Doc. FACTURA Numero Doc.  [23739
Glosa INSUMO PARA TOMA DE MUESTRAS DE ORINA DE USUARIOS CTA PUCON.
Banco BCO. ESTADO SALUD N° Cheque | Fecha Cheque [ / /
Decreto pago N° Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Cédigo Cuenta Descripcién Debe Haber
114-05-20-000-000-000 | Programa de Centro de Tratamiento Ambulatorio (CTA) 29,155
214-05-20-000-000-000 | Programa de Centro de Tratamiento Ambulatorio (CTA) 29,155
Total | 29,155 | 29,155 |
DAF. CONTROL




MEDICALTEK CHILE S.A.

VENTA ARTICULOS MEDICOS

AVDA. SANTAELENAN°1134 - Santiago - Chile

Telefono: ( 56-2 ) 364 9255  Fax: ( 56-2 ) 364 9322

e - mail: ventas@medicaltek.cl

Sucursal Sanfiago: Moneda 856 - Local F - Santiago Centro
Telefono: 364 9249 - Fax: 364 9254

Sucursal Osomno: Zenteno 1308 - Fono/Fax: (64) 55 7758 - Osomo

T sl
MedicalTe

AT LS
E-T.00>
T 205

R.U.T. 96.696.000-0
FACTURA

N°® 23739

23739

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

insumos médicos
sanfiago, 2 de SEPTIEMBRE  o2009
seriorfes) . MUNICIPALIDAD DE PUCON
Ao OPTO. DE SALUD it
Direccidn M. ANSORENA 662 Ciudad PUCON
Teléfono 293130 rut__68,191.600-6 Giro
Vendedor CFEICINA Nota de pedido
0l ——— N34T Gjg de despacho Condiciones de pago 30.0iAS
—*—
Cantidad Codigo Descripcion Valor Unitario Total
150 FOECD1 Frasco de Orina Estéril de 100 mi con tapa roja 118.00 17.700
200 MGL200 Guam_a _Pracedlrmgn‘t;g Latex M 34,00 6.800
‘ E-’" 4 ;.. i §. i " T :'
[ O Mg
¢ i
y
8
g Exento §
& Descuento §
§ Recargo §
g it VEINTINUEVE MIL CIENTO CINCUENTA Y CINCO PESOS 00/100 M.N. Neto § 24.500
E SELO. % VA § _ 4.656
Cancelado; _Santiago de— de FimAg—— Tofal § 29 155
RECIBI CONFORME: Fecha: de de “El acuse de reclbo que se declara en este acto, de acuerdo
- ) : a lo dispuesto en la lefra b) del Art. 4°, y la letra c) del Ar.
g| Nombre: il 5° de la Ley 19.983, acredita que la enfrega de mercaderias o
§ Recinto: Firma: servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s)”.

El pago de esta factura debe efectuarse con cheque nominativo y cruzado a ka orden de MEDICALTEK S.A.

ORIGINAL: CLIENTE
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%f;:;;is

I. MUNICIPALIDAD DE + .’ (".‘-CJ!;.1
DIPARTAMENTO DE SALLD

..° DE REGISTRO Sty [0y, Y,
FECHA pE ENTEADA

FECHA DE SALIDA
DEPTO.

5



MEDICALTEK CHILE S.A.
4. VENTAARTICULOS MEDlCOS P/
o (52) 3645285 Fox (903 364 2 B L2 R.U.T. 96.696.000-0

E7.7610>

T - 205 FACTURA

N°® 23739
23739

S.L.I. SANTIAGO CENTRO
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010

e - mail; ventas@medicaltek.cl
Sucursal Santiago: Moneda 856
Teléfono: 364 9249 - Fax: 3

173 Sarfiago, 8 _de_ SEPTIEMBRE 402000
Atenclon : =
Direccién M. ANSORENA § : Ciudad PUCON
Teléfono 203130 RUT 69,191 6008 Giro
Vendedor ORICINA Nota de pedido
O/C —__ N®347 Guio de despacho Condicionesdepago 30 DIAS
ety . TIEems v i 5
Canfidad Codigo Total
4 150 |FOEO0O1 17.700
Q | 200 MGL200 §.800
.
______ e
\ o
.
A ‘_\
¥ o \
ODA
yE FA 1SCAL
cOPIA BF [ g0 F
DERE
3
2
O g Brento §
g e } 2 Descuento §
4 é . : W, - QECCHQO $
€' Slon__J  VEINTINUEVE MIL CIENTO CINCUENTA Y CINCO PESOS 00100 M. Neto $ 24.500
S ;_,5 £ - , . s % LVA $ 4 655
g | Concelado: soniago - ce.__ —_do Fima: ps 29.155
- g RECIBI CONFORME: Fecha: de de “El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo
A ; ! a lo dispuesto en la letra b) del Art. 4°, v la lefra c) del Art,
Nomibe: RUT: 5° de la Ley 19.983, acredita que o enfiega de mercaderias o
3 ; Recinto: Firma: servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s)".

EI pago de esta factura debe efectuarse con cheque nominativo y ciuzado a la orden de MEDICALTEK SA.
iy ;

TRIPLICADO: CONTROL TRIBUTARIO
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b~ - v
boas

VAR

R SR.(ES)
1 DIRECCION
& FONO

PUCON

MEDICAL TEK

N

CHILE

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6
M. Ansorena 662
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

ORDEN DE COMPRA

N? zops-ooooezar

DELIGACION Nro @
de Septismbre de 20
R.U.T. N2 @
CIUDAD
FAX

FRRAZ23
0The147

150.08
2.08

CAJAE

UNIDADES

FRASCOS PARA MUESTRAS DE ORINA
GUANTES HMEDIUM

149,428 21,863
4,045,000 B, 892

e o
LA

SOLICI’I’?\’DO POR
SOLICITUD DE PEDIDO N2 80068315

DIREE?DF

]
/’/ /
. P
Tt /’/, -

v DESTINADO A
TR RS TS RSO R TR S TS O SO TS

T o RECARGO 2

: s SUB-TOTAL oy

DESCUENTO | =~ %

IMPORTANTE DEBE INDICAR N DE ORDEN DE COMPRA AL FACTUF!AF! ' SUB-TOTAL 24,508
" 4,455

INSUKGS PARA TOWA DE MUESTRAS DE mmm IE usuaams £TA PUCON - 79,155
‘//

/ /

CUENTA PHESDPUESTARIA

Pucon

W——
ZAS DI;P’I‘O SALUD

DM DEPTO. SALUD MUIQICIPAL



PUCON Martes 1 Septiembre 2009

PARA COMPRA | Ne : l 2009-00000335 I

N® INTERNO : 000176 FECHA 01.09.2009
SOLICITANTE 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 06-DIRECTOR

03-DIRECTOR
DESTINO 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 06-DIRECTOR

03-DIRECTOR

ITEM | CODIGO | CANT. U.DE MEDIDA NOMBRE O DESCRIPCION DEL ITEM CUENTA SALDO

1 FA00223 150 | UNIDADES FRASCOS PARA MUESTRAS DE ORINA 114-05-20-000-000-000
2 DTO0167 2 | CAJAS GUANTES MEDIUM 114-05-20-000-000-000
OBS PEDIDO

SOLICITA SRA MAIilA ANGELICA FRANCO

JUSTIFICACION:

INSUMOS PARA TOMA DE MUESTRAS DE ORINA DE USUARIOS CTA PUCON

SE




L

o

Municipalidad de Pucdn

SOLICITUD DE PEDIDO
PUCON, 13 De Mayo 2009
CANTIDAD DETALLE
150 GUANTES QUIRURGICOS
150 DEPOSITOS DE ORINA ADULTOS

Para ser destinados a la aplicacion de screening a usuarios del Centro.

Atentamente a Ud.

\-Q\-k.l\ /.,." \
RAl ELICA FRANCO S
J,

Coordinadora



.

Adqulslciones Salud Pucén

De: Jorge Flores Uﬂores@medlcaltek cl]
Enviado el: Miércoles, 05 de Agosto de 2009 18:01
Para: adquisalud@municipalidadpucon.cl
Asunto: RV: SOLICITO COTIZACION

Datos adjuntos: Hiedra.gif

Gabriela,
Los precios unitarios netos méas IVA son:
3 BY% oo =
-Guantes Latex S, M, L, $ 34 c/u, caja 100 unidades ~ .
- Mascarilla con eléstlco $ 4.300 la caja 50 unidades -5 1o Q% (o8 __\\OW\CU,\

- Frasco Orina, $ 118 c7u
So \be\;\\QQ

Cualquier duda por favor me la comunicas.
Atte.

darge Fioms B,

éiub-{-Sézrez‘:ea Vantas
Tcsi “ 7
Fe*f 56
f ai

De. Adqmsucuones Salud, Pucon [mailto adqmsalud@mumapalsdadpucon cl]
Enviado el: miércoles, 05 de agosto de 2009 13:55

Para: goperaciones@medica[tek.cl

Asunto: SOLICITO COTIZACION

Sefivres Medicaltak

MNecazily ootizar o s ;mmm
Gusntes de latex !
Maguarilize con elastione {3

Depdsitos pars toma de muesirg da orina

Ny .y
safgasis
g YO
Gabrieis

Gabriela Roman Avaca
Encargada de Adguisiciones
Departamento de Salud
Municipalidad de Pucén
Fono /Fax: 45 - 441113

06/08/2009



