| ‘ - Decreto N° 625
ILUSTRE MUKICIPALIDAD DE PUCON Pucén, 23/09/2009

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 Orgénica Constitucional de Municipalidades.
3.- Decreto Exento N° 1405 de fecha 17 de Agosto dcl aﬁo 2009 quc delega Ia falcultad de Firmar "Por Orden de la Sra.
Alcaldesa" al Sr. Administrador Mumc:pal W, P ATED ded et akn Bl

La Direccién de Administracion

Y Finanzas, pagara a Don K CHILES A. Rut 096696{)00 0

La cantidad de $ i ‘SESENTA Y DOS M]L TRESCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS
Por concepto de
Fecha de Pago !
NUMERO T~ FECHA MONTO §
g, FACTURA ' 10/09/2009 62,356

CODIGO CUENTA DETALLE I Rl - 3 HABER

215-22-04-004-000-000 | Productos Farmacéuticos. . & . e B 62,356

532-04-00-000-000-000 | Materiales de Uso o Consumo FIRaH: ; 62,356

215-22-04-004-000-000 ProduclosFarmacéuucos Rt : ) St 62,356

111-02-00-000-000-000 | Banco Estado i e sl et b 62,356
Sumas Iguales i 124,712 124,712

REFRENDACION

215-22-04-004-000-000° S
3 28077000 |
2L 18678496 ] T
s OO0}

lvlgzﬁs =) ©o
Anda. Bernaris O 483 Pucén. Fono: (45)293000  Fax: 293085 Email: pucon@munitel.cl



{CALTEK CHILE S.A.
VENTA ARTICULOS MEDICOS

AVDA, 3 - iago -
oo (5629649255, Fax (563) 304 5322 R.U.T. 96.696.000-0

& - mal: venios@Mmedcalisko % 3562-3
ucursal Santiago: Meneda 856 - Local F - Sanfiago Centro
Teléfono: 364 9249 - Fax: 364 9254 XLET5 FACTURA
Sucursal Osorno: Zenteno 1308 - Fono/Fax; (64) 55 7758 - Osomo
www.medicaltek.cl -
% 0
e N° 23760
0 23760
MedicalTek
' T e FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010
y I L Ay SEPTIEMBRE . 2009
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE i
Sefores) S UNICIPALIDAD DE PUCON
R DEPTO. DE SALUD -
Bracckie M. ANSORENA 662 ek PUCON
Teléfono 293130 RUT, §9,191,600-6 Gio
Vendedor OFICINA ‘ Nota de pedido
o/c ———mﬁ%undedespcchc . ot e - \ : Condiciones de pago 3 30 DIAS
b EY T ¥ g 5 - im A — : : e ——
Cantidad Cédigo : Descripcion : ' Vot Unitario Total
2.000| DJO412 Jsr!r;_ga Scc.21gx 1112 Slip : 2620 52.400
0
FECHA RECEPCION MERCADERIA. .. /L. P e
CONFORME
CALIDAD
OBS.: o
FIRMA QUIEN RECIBE .. L?l ........ V4 =
MUNIC!PALIDAD DE PUCON
8 DEPARTAMENTO DE SALUD
& CONT T0 DE SUMINISTRO
: (TRTOPE S VoY
& - eI 2.39@ ........... iy
- Descuento §
3 Recargo §
8 SESENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS DO/MO0 M.N. 52.400
«5| Son: Neto §
E SEUO. BIVAS o
EL.QMO' Santiago de— de Firna: Total § | $2.356
RECIBI CONFORME: Fecha: de de *El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo
Nichbrs: ] a lo dispuesto en la lefra b) del Art. 4°, vy la lefra c) del Art.
g eltwby e 5° de la Ley 19.983, acredita que ka entiega de mercaderias o
4 Recinto: Firma: servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s)”.

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

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

2
M M. Ansorena 662 N
M Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 =28 -Daog

PUCON
OBLIGACION Nro &0
Pucén o, Je -
s tiembre
SR.(ES) R.U.T. N2
DIRECCION o L S CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTRE’GAR"AL_ PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FA@RLL9 2,080.88 | UNIDADES JERINGAS DE I ML 31.178 52,356
-
SUB-TOTAL
RECARGO 420
SUB-TOTAL ! 2
DESCUENTO 2
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL
52,400
SOLICITADO POR % ‘
SOLICITUD DE PEDIDQNE , L
DESTINADO A PRI 20800348 TO‘IQAL J
- WMMWW%’“WWMJ DEL DEPTD. SALUD %NTF’FQL DE PUCON e 52,356
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215-22-04-004-000-080 RS

Pucon

centro del SUR de CHILE )



PEDIDO DE MATERIALES

-1- PUCON Miércoles 9 Septiembre 2009

PARA COMPRA [ N°: [2009-00000348 |
N® INTERNO © 000031 FECHA © 09.09.2009
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
1 FAO0119 2000 | UNIDADES JERINGAS DE 3 ML 215-22-04-004-000-000 9829175
OBS PEDIDO

SOLICITA SRA YASM IN MERCADO

JUSTIFICACION:

INSUMOS PARA VACUNACION ESCOLAR DEL DEPTO. SALUD MUNICIPAL DE PUCON

/ /—-._\‘\‘ ‘ é‘d.-A -l"".ll.
PEDRO Y, OAREGD.WaMauEo

DIREC‘IOR

/" i DEPARTAMENFG SALUD MUNICIPAL
UNICIPALIDAD DE PUCON _,
II%‘EPARTAMENTO DE SALUD
CONTRATO DE SUMINISTRO .
T ERGTURA oo

X d6y




" MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD
SOLICITUD DE PEDIDO
PUCON, 9 de septiembre de 2009
DE: MEDICO ENCARGADA DE FARMACIA

A: JEFE FINANZAS
DEPTO. SALUD MUNICIPAL
1.- Agradeceré a Ud., tenga a bien realizar la

adquision de los bienes y/o servicios en: , IVA INCLUIDO
CANTIDAD DETALLE VALOR UNITARIO
2000 Jeringas de 3 ml 326,20 +%va

-

-
Seran destinados a:

Vacunacion escolar del Departamento de Salud Municipal.

Atentamente a Ud,

Ul

SOLICITANTE




