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 Organica Constitucional de Municipalidades.

3.- Decreto Exento N° 1405 de fecha 17 de Agosto del aﬁo 2009 que dclcga 1a Ealcultad de Firmar "Por Orden de la Sra.
Alcaldesa" al Sr. Administrador Mumcipal o ‘ o

La Direccién de Administracion : :
Y Finanzas, pagara a Don : 'CENTRAL DE £ BA _'I'ECH\HENTO SNS Rut 061608700-2
La cantidad de § :

Por concepto de

Fecha de Pago

“NUMERO | FECHA MONTO §
~ 1185645| _04/09/2009 16,432

l
( FACTURA

ILUSTRE MUNICTPALIDAD DE PUCON Pucén, 23/09/2009

CODIGO CUENTA i; DEBE HABER

715-22-04-004-000-000 ProdumosFannaoéiuic&s R T 16,432
532-04-00-000-000-000_| Materiles de Uso o Consimo — ' AT I 16.432

215-22-04-004-000-000 | Productos Fannacéu'tbos 16,432
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado PR

16,432
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CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y
ADMINISTRACION PUBLICA

AVDA. MATTA 644 - CASILLA 21 CORREO 3

R.U.T.: 61.608.700-2
FACTURA

03 359

GOBIERNO DE CHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200 =
CENABAST FAX CONTABILIDAD: 574 9900 - FAX OIRS: 574 8377 N¢® 1 1 8 5 6 4 %)
SANTIAGO - CHILE
S.1.l. - SANTIAGO CENTRO
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 Diciembre 2009
( R.UIT. CLIENTE SENOR(ES) i
69.191.600-8 MUNIC.PUCON 1.185.845
AV BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON
CODIGO : CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
60.101.800-6 MUNIC.PUCON Pedido : 338.502 - 04/08/2008
| 30DIAS AV.BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON N_Venta - 477 637
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD UNID. PRECIO UNITARIO TOTAL
- Despacm 476571 - FEM 03-08-2008 9:23:26 10 13.808.0 13.808.0
GOr-2114514
TOTAL NETO 13.808
LV.A 2624
TOTAL FACTURA 16.432
GLOSA : VENTA POR INTERMEDIACION

| - CAIN PSICOTROPICOS

I. MUNICIPALIDAD PU(:()N]
No DE REG!STRO_Wﬂ_gﬁF‘ |
FECHA ENTRADA 77 =04 “0‘3]

, FECHA SALIDA

oepro.: L2 3502&19/

e

roceeravaas

REINA

Son : dezysﬁsmimﬂmciuiosheﬂaym

NOMBRE

FACTURAS EXENTAS LEY ESTAMPILLAS Y PAPEL SELLADO D.L. N® 619 DEL D.O. 22.8.74 Y D.S. N® 2.106 DE 1975

RUT

FECHA

RECINTO FIRMA

El geuse de recibo que se declara en este octo, de acuerdo a lo dispuesto en la letra b) del Art. 4°, y la lefra c) del Ar. 5°
de la'Ley 19.983, ocredito que la enfrega’de mercaderias o servicio(s) prestodo(s) ha(n) sido recibido(s).

NO RECLAMANDOSE CONTRA EL CONTENIDO DE LA FACTURA DENTRO DE LOS OCHO DIAS
SIGUIENTES A LA ENTREGA DE ELLA, SE TENDRA POR IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA

PTR S.A. LOS CERAMISTAS 8605 « F.: 5362144 « R.U.T,: 96.522.96
—
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I. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6
M. Ansorena 662
A Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113

PUCON 5 0
Pucén, ..
SR.(ES) R.U.T. N°
e ey CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FABR218 36,00 | UNIDADES  |ALPRAZOLAM CM 8,5 MG 133,288 4,532
FABR2LS 1.88 | UNIDADES  [CLONAZEPAM ¥ 2 MG 11,900,000 11,908
SUB-TOTAL il
RECARGO e p
SUB-TOTAL .
DESCUENTO g
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL -
SOLICITADO POR ¢ pausc ao i
SOLICITUD DE PEDIDO N& o000, '
¢ |PESTINADOA ;youwos srock DE FARMACIA DEL DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL DE PUCON TOTAL | 16,432 |
\ FORMULARIOS CONTINUUSLOS ANGELES LIVTADA]FLLLT 78 440 BA0-6 | BULNES 757 [FONG/FAX (3) 320469 | LOS ANGELES —

rd
EPTO. SALUD MUNICIPAL

T

ARIA  515727-04-p04-000-000 16,430~

Pucdn

st centro del SUR de CHILE )

CUENTA PRESUPU



-1- PUCON Miércoles 8 Septiembre 2008

PEDIDO DE MATERIALES
['N° : [2009-00000347 |

N°® INTERNO : 000030 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 FA00218 34 | UNIDADES ALPRAZOLAM CM 0,5 MG 215-22-04-004-000-000 9829175
2 FA00219 1| UNIDADES CLONAZEPAM CM 2 MG 215-22-04-004-000-000 9829175
OBS PEDIDO

SOLICITA SRTA FA.BiOLA FIGUEROA

JUSTIFICACION:
INSUMOS STOCK DE FARMACIA DEL DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL DE PUCON

PEDRO. DAREGE MALIQUEO
“pTRECTOR
DEPARTAMENTO SALUD MUNICIPAL
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CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL?'EMA

NACIONAL DE SERVICIOS DE S D ( R.U.T.: 61 _608.70‘0 n 2

GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccion: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3 G U IA D E D ES PAC H O

GOBIERNO DE CHILE Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Oirs: 574 83 77 171

ENABAST
b Teléfono 574 8200 476.571 F- 3114518 NO 2 1 l 4 5 1 4

Santiago, Chile

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010 S.1.I. - SANTIAGO CENTRO
[ SERORES)  MUNIC PUCON CUDAD b maN N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO J
il 69.191.600-6 20N LAUT-PITRUF-GALVA-PERQ-TOLTENNGHESIERIAM.OM 70.323
DIRECCION ' A BERNARDO © HIGGINS 483 RUTAFACTURAR: (g9 191 §00-8 LINEA OPERACION N TERMEDIACION
REGION NOVENA REGION PROGRAMA AlN PSICOTROPICOS N° NOTA DE VENTA 477 47
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHA ENTREGA
339.502 27-08-2009
FECHA HORA EMISION 03-03-2009
D DE CANTIDAD | CANTIDAD PRECIO
PRODUCTO DESCRIPCION NGERiE VENGIVIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO
212-0327-000 ALPRAZOLAM CM D5 MG : W DSD4ERT | 30-04-2012  |GENERICO |CJ 30 CM 4 34 112
212-0414-000 CLONAZEPAM CM ZMG SF0 | 30-08-2011  |GENERICO |CJ) 1000 CM 1 1 10.000
oY/
FECHA RECEPCION MERCADEH!AQ_J__S.Z_L._.
conForMe [0 O :

CALIDAD

N
o

£
0BS.: g
FIRMA QUIEN|RECIBE iz

i

NOMBRE: = =l DL Eo i Ll i X%
FEEEARA TODOS EXUIALA - SUVBOE TA IFECHEEEIC IO 8
RECINTO: LU TA N FIRMA: __ il

El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la
letra b) del Art. 4°, y letra c) del Art. 5° de la Ley 19.983, acredita que la entrega
de mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). %,
AMF IMPRENTA ALFREDO MOLINA FLORES §.A. - QUILIN 3700 MACUL - R.U.T.: 83.408.000-8

ORIGINAL: CLIENTE




R 1w

8| o ARIIRD B o
' 3 XN ¢¢‘R\MENTO m 'lﬁ'c.‘t'.‘ir;;)
" E REGISTRO
FECHA DE ENTRADA

FECHA pg SALIDA




