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7 Decreto N° 718
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON Pucén, 23/10/2009

Direccion de Administracion 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 Aprobado por DFL Ne°l
2006 Interior.

3.- Decreto Exento N° 1405 emitido con fecha 17 de Agosto del afio 2009, que delega la funcién de Firma por orden de la Sra.
Alcaldesa al Administrador Municipal.

DECRETO

La Direccién de Administracion

Y Finanzas, pagara a Don : CENABAST Rut 061608700-2
La cantidad de $ . 2,738,706 DOS MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL
SETECIENTOS SEIS PESOS
Por concepto de . MEDICAMENTOS PARA STOCK DE FARMACIA DEL DEPTO. DE SALUD
b< MUNICIPAL DE PUCON STOCK DE FARMACIA PARA DEPTO. DE SALUD
MUNICIPAL MEDICAMENTOS PARA STOCK FARMACIA DEL DEPTO. DE
SALUD MUNICIPAL
Fecha de Pago 1 23/10/2009
» . DOCUMENTO ; : NUMERO FECHA [ MONTOS
km’:’ﬂ' T s T AR " T 0009 | 2,224,606 |
| FACTURA 1 . L - 1190187 4102009 327711
| URA: . S : | 1190188 14/10/2009 118,870
FACTURA i e - 1190189 147102009 | 51087
|BACTURN = 000000 S ——— o 1190225 ~ l4mo2009 | 16,432 |

Andtese comuniquese y Archivese.

Contabilicese el presente gasto a las cuentas Presupuestarias que se indican.

___CODIGOCUENTA | I _ DETALLE 7 Tk T DEE [ HABRR ]
215-22-04-004-000-000 | Productos Farmacéuticos _ | 2,738,706
| 532-04-00-000-000-000 | Materiales de Usoo Consumo K ] i 2,738,706
| 215-22-04-004-000-000 | Productos Farmacéuticos =2 2,738,706
| 111-02-00-000-000-000 | Banco Estado e G, T 2,738,706 |
- R g ~ Sumas Iguales 5477412 5477412
REFRENDACION
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FFINANZAS DEPTO, SALUD

wilrn okl SUR e CHILE
Avda. Bermardo O Higgins 483 Pucén. Fono: (45) 293000 Fax: 293085 Email: pucon@muniiel.cl



NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y
ADMINISTRACION PUBLICA

AVDA. MATTA 644 - CASILLA 21 CORREO 3

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA

R.U.T.: 61.608.700-2
\ Y05
S1@ FACTURA

GOBIERNO DE CHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200 No 9 O l 8 6
CENABAST FAX CONTABILIDAD; 574 9900 - FAX OIRS: 574 8377 o 1 l
SANTIAGO - CHILE
S.I.1. - SANTIAGO CENTRO
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 Diciembre 2009
( R.U.T. CLIENTE SENOR(ES) : ; )
£9.191.600-6  |MUNIC.PUCON A, L iy 1,180,186
AV.BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON
CODIGO CONDICIONES DE VENTA : MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
62.181.600-6 MUNIC.PUCON Pedido : 341.738 " 14/10/2000
S AV, Hi s N.-Venta; L1
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD UNID. | PRECIO UNITARIO TOTAL
a Despacho 483910 - FEM :08-10-2008 13:18:35 Pl Gy 1880417.0 1.880417.0
GD:-2122375-2122378-2122377 ) :
TOTAL NETO 1.868.417
LA : 355.180
TOTAL FACTURA 2.224 608
GLOSA : VENTA PPR INTERMEDIACION

MUNICIPALIDAD FARMACCS 2009

—‘-I.\
MUNICIPALIDAD pygon ™
No DE HEGISTHO

| FECH --“~-~:“-—d:’"
{! A ENTRADA 20 ~7 5
FECH.‘\ S.-"‘-UD"Z\ e |
TS . -‘—.._-._—_-‘—i—n___'_.-..- |

............

Son : dos millone$ doscientos veinte y cualro mil seiscientps seis

NOMBRE

FACTURAS EXENTAS LEY ESTAMPILLAS Y PAPEL SELLADO D.L. N® 619 DEL D.O. 22.8.74 Y D.S. N2 2.106 DE 1975

RUT

FECHA

RECINTO FIRMA

PTR S.A. LOS CERAMISTAS 8605 « F.: 5962144 = R.UT: 95‘522‘960—{ (EINA

Ef acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la letra b) del Art. 4°, y la lefra c) del Art. 5°
de la Ley 19.983, acredlita que la enlrega de mercaderios o servicio(s) prestado(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

)

ORIGINAL - CLIENTE




I. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD

ORDEN DE COMPRA

R.U.T. 69.191.600-6 Ne
M M. Ansorena 662
PN Fonos 203130 - 293129 - Fax 441113 ¥ %
PUCON Lk 15
Puc&n, 1 é oy d? A@e
SR.(ES) CCIMIENTO SNE R.U.T. N2 |
DIRECCION CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FABR1EE 13.80 |UNIDADES  |CELECOXIR CP 200 MG 21,193,909 699,399
FABRLS? 1.00 | CAJAS AMOXICILINA POLVD P/SUSPENSION 29,579,830 79,580
FABBLS3 6,80 |CAJAS ANOXICILINA [ 0'CP 508 M6 15,470.20 0:,.5 2
FARE227 1.08 | UNIDADES  |AMOXICILINA / ACIDD CLAVULANICO CN 34,057,508 34,858
FABRLS4 1,80 | CAJAS BETANETASONA CREMA TOPICA TUBO 15 6. 19,239.920 19,242
FABR228 1,02 | UNIDADES |CEFADROXILO CH 5,295,108 5,295
FARRZ29 1,80 |UNIDADES  |CLARITROMICINA CM 500 M8 12,361.720 12,362
FABRZ3 25.00 | UNIDADES  [CLARITROMICINA FC 258 MG POLVO 3,793.320 119,833
: SUSPENSION
S| FaREZ 7.8 | UNIDADES  |CIPROFLOXACING CM 5OMG 11,305.000 22,610
FRe232 5,80 | UNIDADES  |AZITROMICINA CM 500 MG 14,994,800 74,970
FABD155  |CLOTRINAZOL CREMA 14 TUBO 28 6 19,516.008 19,516
FAORZIT - [ERITROMICINA CN 560 M6 30,147,460 38,147
- FADELSE 1.90 . |ERITROMICING zm.suc. POLYD Susrmt | 2,312.0m 22,372
 FARR234 L e ‘EENIAHICINA 88 HS o e 3;&3&.&3, 3,63‘!
 FABEZI ; e | fmmrmn T 2,775,080 55,50
FARDZ34 1.00 umnnss NISTATINA UNGUENTD 22,785,200 22,785
3t SUB-TOTAL
RECARGO
SUB-TOTAL
DESCUENTO
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL
SOLICITADO POR %
SOLICITUD DE PEDIDO N2
DESTINADO A
b CONTINUOS LOSANGELESLIMITADA | RLU.T_78.443 840-6 | BULNES 757 | FONOFAX (43) 320488 | LOSANGELES
‘-‘-i.{‘ < DIRECTORDEPTO. SALUD MUNICIPAL
CUENTA PR 7

Pucdn

el centro del SUR de CHILE |




. MUNICIPALIDAD DE PUCON

VAR

DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6

M. Ansorena 662

Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113

ORDEN DE COMPRA

PUCON
Pucén, - © Octubre de U0

SR.(ES) STECIMIENTD SNS R.U.T. N?

DIRECCION CIUDAD

FONO FAX

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
SUBTOTAL HOJA NO 1

FARR237 £2.00 | UNIDADES TETRACICLINA CLORHIDRATO 304,440

FABe221 1,88 | UNIDADES SERTRALINA CM RECUBIERTD 52 6 1,983.300

FABB238 1,88 | UNIDADES CLOYACILINA SODICA 580 ME _:.m.aﬁ%

ND@gRLs 12.08 | UNIDADES FLUCONAZOL 148.900

-—

SUB-TOTAL 1,183,269
RECARGO 2
SUB-TOTAL ¢
DESCUENTO ?

IMPORTANTE: DEBE INDICAR N2 DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 1,103,269

SOLICITADO POR  FARMACIA 19 g 209,621

SOLICITUD DE PEDIDO Ne 20823420

DESTINADO A MEDICAMENTOS PARA STOCK DE FARMACIA DEL DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL D TOTAL 1,312,898

iLOS

£ ]
CUENTA PHESUPUESTARIA

Pucon

‘el centro del SUR de CHILE )

215-22-04-DR4-pha-ane

ANGELESLIMITADA | LU T.:78.443.840-8] BULNES 757 | FONO/FAX(43) 320488 | LOSANGELES




PEDIDO DE MATERIALES

.

PUCON Jueves 15 Octubre 2008

['N® : [2009-00000400 |

PARA COMPRA
N°® INTERNO : 36 FECHA 15.10.2009
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 FAD0188 33 | UNIDADES CELECOXIB CP 200 MG 215-22-04-004-000-000 0
] FAD0152 1| CAJAS AMOXICILINA POLVO P/SUSPENSION 215-22-04-004-000-000 0
3 FAD0153 6 | CAJAS AMOXICILINA CM O CP 500 MG 215-22-04-004-000-000 0
4 FAD0227 1| UNIDADES AMOXICILINA / ACIDO CLAVULANICO CM 215-22-04-004-000-000 0
5 FAD0154 1 | CAJAS BETAMETASONA CREMA TOPICA TUBO 15 G. 215-22-04-004-000-000 0
6 FA00228 1| UNIDADES CEFADROXILO CM 215-22-04-004-000-000 0
7 FA00229 1| UNIDADES CLARITROMICINA CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 0

FA00230 25 | UNIDADES CLARITROMICINA FC 250 MG POLVO 215-22-04-004-000-000 0
SUSPENSION

9 FA00231 2 | UNIDADES CIPROFLOXACINO CM 500MG 215-22-04-004-000-000 0
10 FA00232 5 | UNIDADES AZITROMICINA CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 0
" FA00155 1| CAJAS CLOTRIMAZOL CREMA 1% TUBO 20 G 215-22-04-004-000-000 0
12 FA00233 1| UNIDADES ERITROMICINA CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 0
13 FAD0156 1| CAJAS ERITROMICINA ETILSUC. POLVO SUS/ORAL 215-22-04-004-000-000 0
14 MD00018 12 | UNIDADES FLUCONAZOL 215-22-04-004-000-000 0
15 FAD0234 1| UNIDADES GENTAMICINA 80 MG 215-22-04-004-000-000 0
16 FA00235 20 [ UNIDADES NISTATINA FC. 215-22-04-004-000-000 0
17 FA00236 1| UNIDADES NISTATINA UNGUENTO 215-22-04-004-000-000 0
18 FA00237 62 [ UNIDADES TETRACICLINA CLORHIDRATO 215-22-04-004-000-000 0
19 FAQ0221 1| UNIDADES SERTRALINA CM RECUBIERTO 50 MG 215-22-04-004-000-000 0
20 FA00238 1 [ UNIDADES CLOXACILINA SODICA 500 MG 215-22-04-004-000-000 5875533

OBS PEDIDO

SOLICITA SRTA FA-BIOLA FIGUEROA

JUSTIFICACION:

MEDICAMENTOS PARA STOCK DE FARMACIA DEL DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL DE PUCON

|

GO MALIQUEQ
CTOR




NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccién: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3

GOBIERNO DE CHILE
CENABAST

Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Oirs: 574 83 77
Teléfono 574 8200
Santiago, Chile

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010

R.U.T.: 61.608.700 - 2
GUIA DE DESPACHO

N°® 2122375

S.LI. - SANTIAGO CENTRO

N
SENOR(ES) CIUDAD N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO
RUT MUNICPLCE ZONA - POCO! N° HOJA RUTA
DIRECCION £2. 1 81 0005 RUT AFACTURAR™ | 70U CALV AT ER Q- TOUTEN- = ONEADPERAGION -+ 15
REGION =~ AV SEPNARLID AR =l PROGRAMA 68 181.600-0 N°NOTADEVENTA T =il A ol
REDIDO () AN v =nA- eI FECHA RECEPCION PEDIDO FECHA ENFREGN S FALIDAD FARN ALOG 200 153
FECHA HORAEMISION 2-10-2008
CODIGO TR AP HE NUMERO FECHA UNIDAD DE CANTIDAD CANTIDAD PRECIO
PRODUCTO DESCRIPCION SERIE VENCIMIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO
- ; P il e T i~ D e =Ry - LRt~ =l ol ) Lt P W - e A 13 pAn
PR B g T p a0 B ALY g el Wi sy BT LSS - - - P WA 5 - - - . e - L .
ol Bl e s A w1 { - - Ai [ ow T W} vl vi et | [, S ot el ) | - AR A ES BERERICIO R AGE - 3 e v Lk 5 8 ¢ ol 4 D] - = = ¢ orY
| oAR onglS BT SRR SRR SR Y IO WafeiopEl=) DAL agnlgs o s e : 0
- _-‘ : - ’ - - _.—--- S Dol |onies b o | i A . ot o A A b Ay b - . N e i -
- - - - o - - o - - o » - A =
2107 G ABETAMETASE CRE TOPICAT SR GROR2 R naantd - FGENERKCDWC DO ELUL RUT 53,208 0100-9 IMPRIMKD EL FORDCHIMPHENBAES
( 213 =000 - - AUEFADROXILS-CM., CM RECUBIERT O G GF S08 Mé =4 LIBLE- B i ! SENERIGH: 6 00 &P 3480
ZVS-VZ08-806 " O CLARITRONMIC CMRECUBIE 4 & FE0aE GENERICT VE GG ipeis
( b 1 2592-000 - . 4L 1 # G o0 MG Rl crE Bk Ok 183680 o+ 2534 2 - SHEMERLL Fig 50 25 5 :
285000 - ACIPROFLE O CMT FECUBIERT 500 MG o227 RplB-20 SENERICO Al 500 C 2 2 =i
J - -~ - o o o = ol ™ 4 g o o "T "F._"" " .':_ o - F1% = 4 2 BA
34808000 ACLOTR ZOL CRE %T 206 AR 3072 BIENERICO 1 00T
z 583800 r AERITROMIG clilaEoC To G RECUBIERTA 086 MG E806T 30528 S ENERKGC o S04 CH o
ig s A L AERITROMIC ETILS SO OPISLISRIOR < FO0Es fE-2 SENERICT "CX 25 FC 8,800
243315000 NGENT » R D R L e g e = e e = T (14 0790 ERERIE i Ry fs 3. 180
£ Fo-uos- U \/.._ /] FC N0 U SUSPE 8 OT RALES (011732 .3 2012 - ‘GENRE )0 2
2425682800 | WHSTAT SUENTO ADDN0E T : F A0 RA B0 - = =t & Ak S 8
s faumy i Sl B 200 L ACTIL B n 8 f=is ) JeT e LN &t L #2OF.
» {EESRe e Ol ~ TRA L ORHICEATA CR 2k W - HARECERCION MERCADERIA L2/ Sl ™
- cAupap R
NOMBRE: : b —
ROUTEARATODOS EXLIALR. = FECHA: (hecs il
RECINTO: WBRENTA AL FRECD MOEIRRA 5 Fi MA QUIEN RECIBE L
El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la \'L J
igt=~ b) del Art. 4°, y letra c) del Art. 5° de la Ley 19.983, acredita que la entrega v
i arcaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). w,

WPRENTA ALFREDO MOLINA FLORES S.A. - QUILIN 3700 MACUL - R.U.T.: 93.408.000-9

ORIGINAL: CLIENTE



2, . MUNICIPALIDAD DE PUCON
: 5 DEPTO. DE SALUD

R.U.T.: 69.191.600-6

M. Ansorena 662
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113

ORDEN DE COMPRA

peRanmazRz

PUCON OBLIGACION Nro 423
Pucén, 1& de Dotubre deqns
SR.(ES) CENTRAL DE ABASTECIMIENTO SNS R.U.T. N®
DIRECCION AV. MATTA &&4 CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
f COoDIGO UNIDAD PRECIO TOTA
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR L
FABR2S2 1.00 |UNIDADES  |LORATADINA 18 MG 7,140,208 142
FABRO3E 5.80 |UNIDADES  |OMEPRAZOL 28 ng 9,827.820 55.%.
FABD253 1,08 |UNIDADES  |METILDOPA 258 MG 20,182.408 20,182
FABB254 4,80 | UNIDADES  [METOCLOPRAMIDA 18 MG 3,570.000 14,280
FARBLAZ B.80 |CAIAS METFORMINA CLORHIDRATO CM RECUBIERTO 10,879.300 80,634
850 M5 i
FABR163 4,88 |CAJAS NIFEDIPIND CH 28 MG ACCION SOSTENIDA 3,570.000 14,260
FARDRI7 1.08 |CAJAS NITROGLICERINA B.5 mg 27,370.000 27,378
FARB235 1,00 |UNIDADES  |LOVASTATINA 20 MG 7,497.008 7,497
| FARD256 2,80 |UNIDADES  |LOSARTAN POTASICO 50 MG 18,710.080 21,428
FARR191 4,80 |CAJAS PARACETAMOL CN 500 MG 5,020.410 28,082
FABO257 1.60 UNIﬂﬂEF.S POTASID CLORURQ ACCION SOSTENIDA 408 NG 18,731,798 18,732
mmz* : e ~ [GACARINA SODICA CM 20 %6 1,261,400 18,921
FhoE25% sm, REHIDRATACION ORAL g i xgm 778 ; sa,m,
FARRLTE ,__cLﬁFEﬁm:u SODICO AN mms W% G Pt . 3213
FagR26R S [KETOPROFEND AnPuLm wews - 35,533.400 . 35,533
FABR183 " NITAMINA B1-B&-B12 24,437.000 o2k
SUB-TOTAL 75,420
RECARGO 2
SUB-TOTAL 2
DESCUENTO ?
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 345,420
SOLICITADO POR  FaRMACIA 19 % 65,630
SOLICITUD DE PEDIDO N® pppe4gs
DESTINADO A STOCK DE FARMACIA PARA DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL TOTAL 411,850
m.m

Pucdn

=L centro del SUR de CHILE |




-1- PUCON,Viemes 16 Octubre 2009

PEDIDO DE MATERIALES

PARA COMPRA [ N°: [2009-00000408 |
N INTERNO : 000042 FECHA : 16.10.2009
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 FA00252 1| UNIDADES LORATADINA 10 MG 215-22-04-004-000-000 2594234
2 FAD0038 6 | UNIDADES OMEPRAZOL 20 mg 215-22-04-004-000-000 2594234
3 FA00253 1| UNIDADES METILDOPA 250 MG 215-22-04-004-000-000 2594234
4 FAQ0254 4 | UNIDADES METOCLOPRAMIDA 10 MG 215-22-04-004-000-000 2594234
5 FA00162 8 [ CAJAS METFORMINA CLORHIDRATO CM RECUBIERTO | 215-22-04-004-000-000 2594234

850 MG
6 FAD0163 4 | CAJAS NIFEDIPINO CM 20 MG ACCION SOSTENIDA 215-22-04-004-000-000 2594234
7 FADQ037 1| CAJAS NITROGLICERINA 0.6 mg 215-22-04-004-000-000 2594234
8 FAQ0255 1| UNIDADES LOVASTATINA 20 MG 215-22-04-004-000-000 2594234
9 FAD0256 2 | UNIDADES LOSARTAN POTASICO 50 MG 215-22-04-004-000-000 2594234
10 FAD0191 4 | CAJAS PARACETAMOL CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 2594234
" FAQ0257 1| UNIDADES POTASIO CLORURO ACCION SOSTENIDA 600 215-22-04-004-000-000 2594234
MG
B FAQO182 15 | CAJAS SACARINA SODICACM 20 MG 215-22-04-004-000-000 2594234
H FAD0259 25 | UNIDADES SAL REHIDRATACION ORAL 215-22-04-004-000-000 2594234
14 FA00190 1| UNIDADES DICLOFENACO SODICO AM 75MG/3 ML 215-22-04-004-000-000 2594234
15 FA00260 1| UNIDADES KETOPROFENO AMPOLLA 100 MG 215-22-04-004-000-000 2594234
16 FAD0183 1] CAJAS VITAMINA B1-B6-B12 215-22-04-004-000-000 2594234
OBS PEDIDO

SOLICITA SRTA FAéIOLA FIGUEROA

JUSTIFICACION:
STOCK DE FARMACIA PARA DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL




GOBIERNO DE CHILE
CENABAST

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA
: Direccién: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3
Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Oirs: 574 83 77
Teléfono 574 8200
Santiago, Chile

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010

|

R.U.T.: 61.608.700 - 2
GUIA DE DESPACHO

N® 2122377

S.L1. - SANTIAGO CENTRO

~

SENORI(ES)
R.U.T.

Wikdivi

CIUDAD
ZONA 51

RUTAFACTURRRR TR UFLGALV A

N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO

N° HOJA RUTA

* del Art; 4°, y letra c) del Art. 5° de la Ley 19.983, acredita que la entrega

;aderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s).

El use de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la
le

kﬂ&
AMF

DIRECGION £ L h R TOL T D ONENOPERACION T 17
REGION 3GINE 83 PROGRAMA 50101 0000 N° NOTA DE VENTA T =5 120 A
PEDIDO [y : FECHA RECEPCION PEDIDO FECHA BMIBEBN G PALIDAD FARMAC O 2008 At OF
FECHA HORA EMISION . 40 dnat
copao- 1 LB {82008 NUMERO FECHA UNIDAD DE CANTIDAD | CANTIDAD PRECIO
PRODUCTO DESCRIPCION SERIE VENCIMIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO
13 oA TATIE . 2 5™ g P Ry Gl ¥ = = Tadm = ¢ BN R =2 000
- e’ - - £ -  * =T o o ot Y - w .
Jiamiar ann A RaEr s A Ane asalra Ay 40 o : ohin AENER 13 Bog o i
iy FiNG &M 20rog ACCION SOSTENIE gae63 Bz GENERIC G BOGC ad
[ & T B ha A DTAYEC Y Y= ¥ i T frR0ae gt N yiw e ~{'a i 4 4
sl mE4 s =T A S { e B A - i QORSTERHTIA (i AT mee -P’H i d Py =5 Y | f 4 £ r-J 7 4 4 S i
a1V SACAR SODICA CM 2 g tnggedye S ot o aris o S ot b ab i Lran L AbUT-201 2 . - GENERIGHU. O LIQC ;
»a 4 Sgl BERIEATA W O RAESTT Sy y SMBEE SIBDEDRISAD AT BT ey ‘ =ERMEDI 4 & P - ok
1£-8446-000 TAMINA B4-RE-B12 (1B0MG:108 MG-10 090MCG) AM 395 i r == e A 4 1
rECHA RECEPCION M /
: | ER R |
(JO“FOHME | D IA'""""'LP"-L-- -P
CAUDAD oW el
Y OBS N - £ -
NOMBRE: __ i S AIA T O] F'.RMA ¥
BOUCTARA T 5 FECHA: QUIEN RECIBE..-.MQS:’. A '0(.
RECINTO: M o FIRMA: -

=5

ENTA ALFREDO MOLINA FLORES S.A. - QUILIN 3700 MACUL - R.U.T.: 93.408.000-9

ORIGINAL: CLIENTE




I. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA
DEPTO. DE SALUD

R.U.T.: 69.191.600-6 NQ L L7 A e Ty, U, T U W R
M. Ansorena 662
NS Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 e il
Pucon, ' & de Cctubra
SR.(ES) CENTRAL DE ABASTECIMIENTD SNS
DIRECCION &Y. \TTE
FONO
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
GUBTOTAL HOJA NO i 436,618
FABR1AL 5.08 | CAJAS HIDROCLORDTIAZIDA / TRIAMTERENA CH 7,140,000 35,700
FAOBZ44 1.88 | UNIDADES PIROKICAM 28 M6 3,759.218 3,759
FhRE247 17.88 | UNIDADES LEVODOPA-CARBIDOPA 258/25 MB 1,249,508 21,242
FABD1B1 18.08 | CAJAS | -TIRDXINA CM 108 MCG 357.000 3,578
|
SUB-TOTAL 478,508
RECARGO g
SUB-TOTAL B
DESCUENTO 3
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N2 DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 428,508
SOLICITADO POR  FARMACIA 19 9 79,973
SOLICITUD DE PEDIDO N® 00282402
DESTINADO A MEDICAMENTOS PARA STOCK FARMACIA'DEL DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL TOTAL 508,281
b LOSAMGELESLIMITADA | RLU.T. 78, 443.640-6| BULNES 757 | FONO/FAX (43) 320489 | LOS ANGELES
ZaCiPy,

e

Lt Depta, 5 JEFE FINAR
CUENTA Pa_és@usfs%m ;\@m-m-aae/ 509,88, -

- ——

Pucdn

el centro del SUR de CHILE |




I. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA
DEPTO. DE SALUD

R.U.T.: 69.191.600-6 TR TR
AR --RARANAL 17
M. Arores et TN -RRRDNA L
IS Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 T el Ao
PUCON et Aue’ loeee obe Baed FH s L LT A 8 B T
Pucon, 14 de [ctubre depps
SR.(ES) CENTRAL. ’: ABASTECIMIENTD SNS RUT.N® o
DIRECCION AY. MATTA &64 CIUDAD :¢
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
[ copico UNIDAD PRECIO o
ARTICULO CANTIDAD |\ eniDA PETALLE UNITARIO yaroe
FABRLTA 15.98 | CAlAs ACIDD ACETIL SALICILICO CM 109 G 2,434,740 36,521
FARRZIS 18.80 | UNIDADES  [ACIDD MEFENAMICD CX 580 MG 1,666,000 16,660
FARR242 1.82 |UNIDADES  |FURDSEMIDA CM 4@ MG 4,749,000 4,760
FABRZAL 1.80 |UNIDADES  |AMIODARONA CLORHIDRATC 288 MG 15.:?: 248 16,272
FABE242 1.08 |UNIDADES  |ATENOLOL 58 MG 3,570.008 3,578
FABE2Z? 2,80 | UNIDADES  |PARACETAMDL/PSELDOEFEDRINA/CLORFENAMINA 5,712.008 11,424
500
FABBL77 CAJAS ATENDLOL CH 100 6 209.250 28,825
FABB243 UNIDADES  |CARBAMAZEPINA 200 MG 4,389.918 131,497
o FhBBLSE CAJAS - CLORFENAMINA MALEATO CM 4 MG 1,955,178 5,866
FABRLSY | calas DICLOFENACD SODICO CM RECUBIERTO 5@ 6 5,828,410 15,062
FAEDISD | CAsns |ENALAPRIL CH RANURADD 18 M5 : 2,380.022 . 35,700
FhBO244 UNIDADES  [FLUDXETINA CK 20 M6 : \ 1,060,298 & 1,060
Fhoai7e: cﬁm . BENFIBROZIL CMOCPBBMS | 23,3% a | 47,00
e e TR E ) LAl ; __ﬁuaemzmma fﬂSHB T ST -357,!1!0‘ 8400 LA
B - Bl e RS 5 S S
0w a:r,'at;a:mm A -mﬁmmnm/nﬂrmm oo sisee s | 989.18 e e
FABO24S 1.8 |UNIDADES ~ |HALOPERTDOL 1 MG | 4,760.800 4,760
e~ 72 T - SUB-TOTAL
RECARGO
SUB-TOTAL
DESCUENTO
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N2 DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL
SOLICITADO POR %
SOLICITUD DE PEDIDO N®
DESTINADO A TOTAL

v N ERERR s o R S B SRTOA 0T TR P S SRS T TG SO LOSAGLES

DIRECTOR DEPTO. SALUD MUNICIPAL

_— L {_
;mse‘?ﬁ;fﬁs DEPTO. sum

CUENTA PRESU PUESTARIA

Pucdn

_el centro del SUR de CHILE )



A PUCON.Viemes 16 Octubre 2009

PEDIDO DE MATERIALES N 200500000407 |
PARA COMPRA :
N® INTERNO : 000037 FECHA : 16.10.2009
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 FAQ0176 15| CAJAS ACIDO ACETIL SALICILICO CM 100 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
2 FAQ0239 10 | UNIDADES ACIDO MEFENAMICO CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
3 FA00240 1| UNIDADES FUROSEMIDA CM 40 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
4 FA00241 1| UNIDADES AMIODARONA CLORHIDRATO 200 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
S FA00242 1| UNIDADES ATENOLOL 50 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
6 FA00222 2 [ UNIDADES PARACETAMOL/PSEUDOEFEDRINA/CLORFENA | 215-22-04-004-000-000 4562643
MINA 500
7 FAQ0177 100 | CAJAS ATENOLOL CM 100 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
8 FA00243 30 | UNIDADES CARBAMAZEPINA 200 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
9 FAQ0158 3 [ CAJAS CLORFENAMINA MALEATO CM 4 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
10 FAQ0159 3 | CAJAS DICLOFENACO SODICO CM RECUBIERTO 50 MG | 215-22-04-004-000-000 4562643
11 FAQ0160 15 | CAJAS ENALAPRIL CM RANURADO 10 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
12 FAQ0244 1 [ UNIDADES FLUOXETINA CM 20 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
3 FAD0178 2 | CAJAS GEMFIBROZIL CM O CP 300 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
?ﬂ FAD0179 67 | CAJAS GLIBENCLAMIDA CM 5 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
15 FAQ0180 67 | CAJAS GLIBENCLAMIDA/METFORMINA CM 5/500 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
16 FA00245 1 | UNIDADES HALOPERIDOL 1 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
17 FAQ0161 5 [CAJAS HIDROCLOROTIAZIDA / TRIAMTERENA CM 215-22-04-004-000-000 4562643
18 FA00246 1| UNIDADES PIROXICAM 20 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
19 FA00247 17 | UNIDADES LEVODOPA-CARBIDOPA 250/25 MG 215-22-04-004-000-000 4562643
20 FAQ0181 10 [ CAJAS L-TIROXINA CM 100 MCG 215-22-04-004-000-000 4562643
OBS PEDIDO :
SOLICITA SRTA FABIOLA FIGUEROA
JUSTIFICACION:
MEDICAMENTOS PARA STOCK FARMACIA DEL DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL




GOBIERNO DE CHILE
CENABAST

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA
Direcciéon: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3
Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/OQirs: 574 83 77
Teléfono 574 8200
Santiago, Chile

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010

R.U.T.: 61.608.700 - 2
GUIA DE DESPACHO

N° 2122376

S.1.l, - SANTIAGO CENTRO

O
SENOR(ES)
RUT. ey ien
DIRECCION ~=.: =

PEDIDO 14
FECHA HORA EMISION

_—

pegion’ - AV BERNAR

FECHA RECEPCION PEDIDO

CIUDAD

ZONA - BRUCC
R.U.T. A FAGTURAR™
PROGRAMA a8,

FECHA ENTREGA _

=117 DNEA OPERACION © 47

N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO W
N° HOJA RUTA

N° NOTA DE VENTA |

CODIGO P NUMERO FECHA UNIDAD DE CANTIDAD CANTIDAD PRECIO
PRODUCTO DESCRIPCION SERIE VENCIMIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO
- A - Pt e CETRARIS T T ERD o =" - — - - LY. b = 2
A4 R0 FHW IS hA A R ,j_nfl i a ! '—'.T'}‘—_f 4 fis 4 sEhicDIT T . ,.,‘,Q' ik § - 4 Wit
- MoSYE DN e | | s —’:"“—_'ﬁ_" alr ezl B e e e e . LA g v et Y ~ "nE "N 5 v ' G = "‘i-" 7‘
Z214.nade-0an TENOLGL'CH G GR7ES AT 00 2 M SENERIED ST 0DRKC 1§
2140473000 1 - JPARAGETAMOLF SEUDOEFEDRINA/CLORFE Di-BLGSE 3638866 ~2{-0601 {7 ~GENERICQ « CJ 400 B - s
? ' L0 = - o Y ' a8, L1, EOC Y
AR ARSIV r vl vl TR W e on B Man  au P i ¥ ] I I 1IN DTSN EQ AT ¥ " ol Y a4 FRITRAT (4 '] N s b # Deary
14:78 ¢ ¥ FETINA A £ P - hETo T BN FEER I B0 ks 4
PfFRc ADOBME 1008 Ex1UALA- SUBOLETA ES BENET | CHIRRA 330820 ENERICO €4 60.CM 7 b
214-3410-000 L OPERICGEL G Al s1807085 20 SENERICC GOQICHM G
A A Aanas Ane ERIFN M st A VT A TIF A FTE A RATIE=Ri A 7R AEED - AT ARG A BT SMAA ol s ol L v L A s & E © 1
-~ w = - o & 4 - -
PAAGH D0 i =t DA SARGINSCIDA kA SE e NG £ 4 -1 44 = — - A 4 4 1=
E
NOMBRE: ; 1S
R.UT: olilel - FECHA: N
RECINTO: AL FIRMA: LN
El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la
lef== ) del Art. 4°, y letra c) del Art. 5° de la Ley 19.983, acredita qupe la entrega FE HARECEPCION MERCAD mA./ff.{g..tf/.é
% caderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). o e an ¥ mwa v s
| ST—

"HENTA ALFREDO MOLINA FLORES S.A. - QUILIN 3700 MACUL - R.U.T.: 83.408,000- 9

CALDAD [TH <
oo &l Eeq §M7

ORIGINAL: CLIENTE



e CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y
ADMINISTRACION PUBLICA

AVDA. MATTA 644 - CASILLA 21 CORREO 3
GQBIERNO DE CHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200

CENABAST FAX CONTABILIDAD: 574 9900 - FAX OIRS: 574 8377
SANTIAGO -.CHILE:

R.U.T.: 61.608.700-2

N2 1190187

S.1.1. = SANTIAGO CENTRO
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 Diciembre 2009

~

R.U.T. CLIENTE SENOR(ES)
69.181.600-6 : MUNIC.PUCON B 1.180.187
- |AV.BERNARDO'O HIGGINS483 - PUCON
- CODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
£68.181.600-6 MUNIC PUCON Pedido : 241.73@ - 14/10/2009
AV, BERNAFR GGINS 483 - PUCON NV . 434.984
COD. DEL PRODUCTO yigs NOMBRE DEL PRODUGTQ =« CANTIDAD UNID. | PRECIO UNITARIO TOTAL
. Dlﬁm\?‘_m] 1-FEM -W-W-m 13:18:58 1.0 275.387.0 275.387.0
GD:-2122378 o A 5 o
el TOTAL NETO 275.387
LA 52.324
TOTAL FACTURA 327. 111

(- GLOSA : VENTA POR INTERMEDIACION
MUNICIPALIDAD FARMACOS 2008

TS EX IO
e T AD PUCO
(3. NUNICIPALIDZ

o B b e
Z,Q;ﬁ;_(l@—

No DE REGIST RO...

! L LT
EECHA SALIDY
b o Evey.2 - SUBOLBTME T —
3 |i i e
g

Son : trescientos yeinte y siele mil setecientos once

NOMBRE

FACTURAS EXENTAS LEY ESTAMPILLAS Y PAPEL SELLADO D.L. N® 619 DEL D.0. 22.8.74 Y D.S. N® 2.106 DE 1975

RUT

FECHA

RECINTO FIRMA

PTR S.A. LOS CERAMISTAS 8605 « F: 5962144 = R.ULT.C 96.522.960-4 L( A

El geuse de recibo que se declora en esfe aclo, de acuerdo a lo dispuesto en lo letra b) del Art. 4°, y la lefra ¢) del Arf. 6°
de lo Ley 19.983, ocredita que la enfrego de mercaderios 0 servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s).

\.
NO RECLAMANDOSE CONTRA EL CONTENIDO DE LA FACTURA DENTRO DE LOS OCHO DIAS
IGUIENTES A LA EN A DE ELLA, ENDRA POR IRRE LEMENT PT)
S LA ENTREG SET VOCABI E ACEPTADA ORIGINAL - CLIENTE

=%




MMmm&mmmmw LLT.:78.443 B40-6 | BULNES 757 | FONCYFAX (43} 220489 LOSANGELES

. I. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA
DEPTO. DE SALUD
by R.U.T.: 69.191.600-6 i
M. Ansorena 662 CENEE
M Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 g lp o R o :
PUCON OBLIGACION Neo } 2
Pucén, 1+ de ¢ - deinc
SR.(ES) CIMIENTO SNS R.U.T. N2
DIRECCION * CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FABR16S 4.0 | CAJAS ACIDO VALPROICD 258 MB/SHL JARABE b,180.840 24,723
FRASCOS 128ML
FARB1AS 18088 | CAJAS ALUMINID HIDROXIDO GEL &% FC 1BOML 788.978 78,897
FARA248 8.80 |UNIDADES  |CODEINA-PSEUDOEFEDRINA-CLORFENAMINA 18,593,750 148,758
FARRIES 4,08 |FRASCOS.  |IBUPROFEND SUSPENSION 108 MB/S 7,616.080 38, 464
nTaeRn! 3.8 |UNIDADES  [METRONIDAZOL 5,474.009 16,422
FABR24S 8.80 |UNIDADES  |PARACETAMDL SUP. 125 MB 228.480 1,828
FABDLBS 25.00 |FRASCOS.  [MULTIVITAMINICO CON VITAMINAS A-C-D 1,122.170 28,054
SOLUCION BOTAS
L
SUB-TOTAL 76,587
RECARGO 2
SUB-TOTAL 2
DESCUENTO 2
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 275,587
SOLICITADO POR  FARMACIA e 52,552
SOLICITUD DE PEDIDO N° 3002404 .
DESTINADO A STOCK DE FARMACIA PARA DEPTOD. DE SALUD MUNICIPLA TOTAL 129,139

CUENTA PHESUPUE‘S{TAHIA :15 22-34-DR4-pRR-000

Pucen

L centro del SUR de CHILE )

329,139




f- PUCON,Viemes 16 Octubre 2008

PEDIDO DE MATERIALES

N® INTERNO : 000040 FECHA : 16.10.2009
SOLICITANTE . 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS : 07-FARMACIA
01-ENCARGADA DE FARMACIA
DESTINO : 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS . O7-FARMACIA

01-ENCARGADA DE FARMACIA

ITEM | CODIGO | CANT. U.DE MEDIDA NOMBRE O DESCRIPCION DEL ITEM CUENTA SALDO
1 FAD0164 4| CAJAS ACIDO VALPROICO 250 MG/SML JARABE 215-22-04-004-000-000 3042243
FRASCOS 120ML
2 FAD0166 100 [ CAJAS ALUMINIO HIDROXIDO GEL 6% FC 180ML 215-22-04-004-000-000 3042243
3 FAD0248 8 | UNIDADES CODEINA-PSEUDOEFEDRINA-CLORFENAMINA | 215-22-04-004-000-000 3042243
A FAOQ184 4 | FRASCOS. IBUPROFENO SUSPENSION 100 MG/5 215-22-04-004-000-000 3042243
5 MTO00001 3 | UNIDADES METRONIDAZOL 215-22-04-004-000-000 3042243
6 FAD0249 8 | UNIDADES PARACETAMOL SUP. 125 MG 215-22-04-004-000-000 3042243
7 FAD0186 25 | FRASCOS. MULTIVITAMINICO CON VITAMINAS A-C-D 215-22-04-004-000-000 3042243
SOLUCION GOTAS
OBS PEDIDO

SOLICITA SRTA FAéIOLA FIGUEROA

'JSTIFICACION:
TOCK DE FARMACIA PARA DEPTO. DE SALUD MUNICIPLA

Cat 28,



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccién: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3

R.U.T.: 61.608.700 - 2
GUIA DE DESPACHO

GOBIERNO DE CHILE Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Oirs: 574 83 77
= CENABAST o
Teléfono 574 8200 N 2 1 2 2 3 7 8
Santiago, Chile
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010 S.1.1. - SANTIAGO CENTRO
(" SERNOR(ES) CIUDAD N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO )
BUT. MUNIC PUC O] ZONA - PLUCO! N° HOJA RUTA
DIRECCION 08,18 L 200-E RUT AFACTURRA® ™75 L mTEA ol T DNEADPERACION T (1"
recion - AYBERNARDO © HIGGINS 483 PROGRAMA . _.._‘_.' ¥ N NOTA DEVENTA T Sl S0 A D ol
PEDIDO - (INOVENA REGIO! FECHA RECEPCION PEDIDO FEGHA ENTHEGA CIFALICAD FARMACOE 2008 18480
FECHA HORA EMISION 402008
copigo e {2208 NUMERO FECHA UNIDAD DE CANTIDAD | CANTIDAD PRECIO
PRODUCTO DESCRIPCION SERIE VENCIMIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO
7 gz 12-0ak Awin's LEROIC G280 etis SBABE FCAZB ML . sl 14 Es nel OSBRI T poy <o s T S ey it { Font o Tl W oy SR Y L § 484
(1254000 LU O HIDROXIDO GEL 6% 7C. 180 a8 74x ~apazom GENERITE -E 180 5 ac B e
G4 FomGm 4 W EARACETAR AR ATE e AEOTONER 272042 =iERIE ‘{. q =T o 4
FECHA RECERCIONMERCADERIA/ Y | 191 €/
CONFORME| [T [T
CALUDAD | [TH ]
)
0BS.: a
FIRMA QUIEN REGIRE .. L7 G¢ 1L 3.
|
& i
NOMBRE: NoS S !
R.ULT.: S EXI FECHA: 1 3
RECINTO: VAL EREDC MOERRAS TRz !
EI acuse de recibo que se declara en esta acto, de acuerdo a lo dispuesto en la d
* del Art. 42, y letra c) del Art. 5° de la Ley 19.988, acredita que la entrega 1
saderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recnbldo(s) - e
TAALFREDOMOIJN.A FLORES S.A. - QUILIN 3700 MACUL - R.U.T.: 93.408.000-8 R
ORIGINAL: CLIENTE
FIRMA QUIEN RECIBE




CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD R.U.T.: 61.608.700-2

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y oD ok

ADMINISTRACION PUBLICA 3 FACTURA

AVDA. MATTA 644 - CASILLA 21 CORREO 3

GOBIERNO DE CHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200 0

- CENABAST FAX CONTABILIDAD: N5T74 Cgéooé l_l:ﬁ( OIRS: 574 8377 N@ l j_ g O l 8 8
SANTIAGO -

S.l.I. - SANTIAGO CENTRO

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 Diciembre 2009

R.UIT. CLIENTE SENOR(ES) \
69.191.600-6  |MUNIC.PUCON ._ ' 1.180.188
AV BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON
CcODIGO CONDICIONES DE VENTA ~ MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
68.181.600-6 MUNIC.PUCON . S} oy i e e F'edido 241.740 . 14M10/2008
Wﬂﬂ k. hg 3y . 434082
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD UNID. |  PRECIO UNITARIO . TOTAL E
-Gyia Despacho 483912 - FEM :09-10-2008 13:18:56 1.0 89.851.0 899.801.0 3
GD:-2122378 ' 2
=
o
) TOTAL NETO ggggt |2
¥ LV.A 18.970 a
TOTAL FA RA 118.870 :
GLOSA : VENTA PDR INTERMEDIACION &
FONDO PT vl i & o
- MUNICIPALIDAD INSUMOS 2008 -
| A o
Xk 2
[=]
% @
b ColbE e ST i b
T. MUNICIPALIDAD PUCGON h
: =
No DE REGISTRO. .0 qq@ &
[=]
FecHA ENTRADA 202 10" ¥
w
FECHA SALIDA e ;
a
DEPTOSOLETA E e NS g
o DOLEI S Reb et >S
|
=
o
=
A P
- T
% | Son: ciento diez y ocho mil ochocientos setenta 2
o L
& >
o« w
3 )
& <
S [
& | NOMBRE &
2 | RUT
% FECHA
f‘: RECINTO FIRMA
E El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispussto en la lefra b) del Art, 4°, y la lefra c) del Arl. 5° J
de la Ley 19.983, acredita que la entrega de mercadsrios o servicio(s) prestado(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 ORIGINAL - CLIENTE



I. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA

DEPTO. DE SALUD

R.U.T.: 69.191.600-6 Ne TRt RN
M M. AnSOI'ena 662 =7 @l [4: I S o
S Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 Weldtaia o s Sl
Pucoén, 14 de Ootube denps -
SFI.(ES) CENTRAL DE ABASTECIMIENTO SNE& RU.T. N2 &
DIRECCION ~Y. MATTA &64 CIUDAD =
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FABRL1A 1.88 | CAJAS TERMOMETROS 1,527,968 1,528
FABR1LY 1.88 |caJas CAJA PARA ELIMINACION ELEMENTO 12,349.828 12,350
CORTOPUNZANTE
FARR250 2.88 |UNIDADES  |CAJA ELIMINACION CORTOPUNZANTE 13,890.808 26,188
FARRDBS 5,00 |ROLLO BASA 9,235,590 45,178
FABERSS 18.80 | CAJAS BAJA LENGUA 33.000 8,330
FARR251 2.88 |UNIDADES  |SEL PARA ELECTROCARDIOGRAFD 5,0812.280 10,825
DT28147 10.28 | CAJAS BUANTES MEDIUM 1,428,000 14,280
L
SUB-TOTAL 99,891
RECARGO )
SUB-TOTAL 2
DESCUENTO ?
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 99,891
SOLICITADO POR FARMACIA 19 9 18,979
SOLICITUD DE PEDIDO Ne 28888447
DESTINADO A STOCK DE FARMACIA DEL DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL TOTAL 118,870

v mm—qumlmmmqmmimmmnmm

CUENTA PRESUPUESTARIA

Pucdh

el centro del SUR de CHILE |

——



-1- PUCON,Viemes 16 Octubre 2008

PEDIDO DE MATERIALES

N® INTERNO 000041 FECHA : 16.10.2009
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 FA00116 1| CAJAS TERMOMETROS 215-22-04-004-000-000 2713104
2 FA00169 1| CAJAS CAJA PARA ELIMINACION ELEMENTO 215-22-04-004-000-000 2713104
CORTOPUNZANTE
3 FA00250 2 | UNIDADES CAJA ELIMINACION CORTOPUNZANTE 215-22-04-004-000-000 2713104
4 FAD0086 5| ROLLO GASA 215-22-04-004-000-000 2713104
5 DTO0167 10 | CAJAS GUANTES MEDIUM 215-22-04-004-000-000 2713104
6 FA00088 10 | CAJAS BAJA LENGUA 215-22-04-004-000-000 2713104
7 FAQ0251 2 | UNIDADES GEL PARA ELECTROCARDIOGRAFO 215-22-04-004-000-000 2713104
OBS PEDIDO

SOLICITA SRTA FAEIOLA FIGUEROA

[LIUSTIFICACION:
'OCK DE FARMACIA DEL DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL

25



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccién: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3

R.U.T.: 61.608.700 - 2
GUIA DE DESPACHO

GOBIERNO DE CHILE Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Oirs: 574 83 77
CENABAST o
Teléfono 574 8200 N 2 1 2 2 3 7 9
Santiago, Chile e A
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010 S.1.1. - SANTIAGO CENTRO
”EEﬂOR(ES) CIUDAD N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO )
RUT. BMUNIC FUCER ZONA - PUCON N° HOJA RUTA
DIRECCIONE2.1 81 00 RUTAFACTURAR™ ~ L F SERG TN DNEAGPERACION T -+ |
ReGION = AVSBERNARDO-C oGNS 983 PROGRAMA BE. 181 .000-0 N°NOTADE VENTA | =0 Al
PEDIDO /(1 AN ENA MESR]U FECHA RECEPGION PEDIDO FECHA ENFHEGN (1 P A LI DAD INSUM OF RG0S
FECHA HORA EMISION 2-10-2008
CODIGO deeflradids NUMERQ FECHA UNIDAD DE CANTIDAD CANTIDAD PRECIO
PRODUCTO DESCRIPCION SERIE 'VENCIMIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO
224-7664-000 TERMOMETRD CLENICC 7087 BE SENERIGO ECH 2 UE Zos
h: ’ 3000 1 PYEL S0 : EWMENTC Cj'":" .’Z-i'".'_: —ir‘"-\": - . 3-08-20 SEr 3 ‘_‘_‘ 2
245-7028-000 £FA DROFILA RO 80 z L0 202814 0 GENERICO! R 5 158
AR A = — i A N el o Yok Bl (2 bl T ey 1 iR T AR S R | LB RGN i na p Tl Tl R et IR WYL TRIT ARE g fou -
FECHA RECEHCION MERGADERI: /Y 1|42 1 O
CONFORME| LK I:j '
CALIDAD e
0BS.:
FIRMA QUIEN RECIBE . (A €4 3L W
4
k=
NOMBRE: 3 g S
REULTES FECHA UL FARA TOIDOS EXITALA - =1
RECINTO: __ PN LA FIRMA:
El ag''se de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la
Isti del Art. 4°, y letra c) del Art. 5° de la Ley 19.983, acredita que la entrega
d caderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). ol

PRENTA ALFREDO MOLINA FLORES S.A. - QUILIN 3700 MAGUL - .U T 83.408.000-5

ORIGINAL: CLIENTE



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA

NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD R.U.T.: 61.608.700-2
GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y D) }@
ADMINISTRACION PUBLICA - FACTURA
AVDA. MATTA 644 - CASILLA 21 CORREO 3 b /‘) q/]
GOBIERNO DE CHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200 0 1 l 9 O l 8 Q
CENABAST FAX CONTABILDAD: 574 9900 - FAX OIRS: 574 8377 N_ »~/

SANTIAGO - CHILE G : .
7;( " : S.1.1..- SANTIAGO CENTRO
TUFECHAVIGENCIA EMISION HASTA 31 Diciembre 2009
& Y

e

R.U.T. CLIENTE SENOR(ES) - ;
60.191.600-8  |MUNIC PUCON d 057" ' 1.190.189
AV.BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON |
cODIGO i CONDICIONES DE VENTA Ry e %= ' MERCADERIA PUESTA EN _ FECHA FACTURA
63.181.600-6 MUNIC PUCON Pedido : 341.740 - 14/10/2000
20 DIAS AV.BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON : - 481082
00D, DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO |/ CANTIDAD [ UNID. |  PRECIO UNITARIO TOTAL
-Gufia Despacho 483913 - FEM mm-m 13: 10‘56 ! 4.0 42.030.0 42.030.0
G:-2122380 '
" TOTAL NETO 42.830
\ R [L.V.A. 8.157
TOTAL FACTURA 51.087

GLOSA : VENTA PDR INTERMEDIACION
MUNICIPALIDAD INSUMOS 2008

I. MUNICIPALIDAD PUCON
No DE REGISTRO, 5 994
FECHA ENTRADA .0 “ 1Ol

FACTURAS EXENTAS LEY ESTAMPILLAS Y PAPEL SELLADO D.L. N2 619 DEL D.O. 22.8.74 Y D.S. N° 2.106 DE 1975

FECHA SALIDA| - -
|DEPTO.:
&
-t e TSIEE kl::. = — ==
? Son : cincuenta y un mil ochenia y siete

& | NOMBRE

2| RUT

H

£ | FECHA

f RECINTO UL

El acuse de recibo que $e declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la letra b) del Arl. 4°, y la lefra c) del Arl. 5°
de lo Ley 19.983, acredliia que la entrega de mercaderios o servicio(s) prestada(s) ha(n) sido recibido(s).

NO. RECLAMANDOSE CONTRA EL CONTENIDO DE LA FACTURA DENTRO DE LOS OCHO DIAS
REGA DI N
SIGUIENTES A LA ENTREGA DE ELLA, SE TENDRA POR IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA ORIGINAL - CLIENTE

J




PEDIDO DE MATERIALES

PUCON,Viemes 16 Octubre 2008

['N° : [2009-00000404 |

N® INTERNO : 000038 FECHA 16.10.2009
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 FADOO78 2 | UNIDADES CEPILLO CITOLOGICO 215-22-04-004-000-000 3109762
2 FAD0187 1] UNIDADES DETERGENTE ENZIMATICO PH NEUTRO Bl 4L 215-22-04-004-000-000 3109762
OBS PEDIDO

SOLICITA SRTA FABIOLA FIGUEROA

JUSTIFICACION:

MEDICAMENTOS STOCK DE FARMACIA PARA DEPTO. SALUD MUNICIPAL DE PUCON

”’E“{zb




CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccion: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3

R.U.T.: 61.608.700 - 2
GUIA DE DESPACHO

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

CENABAST

Teléfono 574 8200 N© 2122380
Santiago, Chile i s ;-
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010 S.1.I. - SANTIAGO CENTRO
(" SEROR(ES) CIUDAD N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO B
R.U.T. U FUCEIN ZONA - PUCON N° HOJA RUTA
DIRECCION B34 81 60%-5 RUT.AFACSUERRR TR S CAINVACRPERDSTOLUTEN -G DREBBPERATION &4 1 (]
REGION BERNARDD O HIGGING 483 PROGRAMA 88191 BOC-5 N°NOTADEVENTA | === AL Cll
PEDIDG O I MENAREEILN FECHA RECEPCION PEDIDO FECHA ENIBEGN CIP ALIEAD INSUM O 5,260 31882
FECHA HORA EMISION Pt E0s
copigp’ - BR- 152008 NUMERO FECHA UNIDAD DE CANTIDAD | CANTIDAD PRECIO
PRODUCTO DESCRIPCION SERIE VENCIMIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO

~ ™
NOGMBRE (LD LU — %
BOCEABATODOS EXLIALA - SV BOLETA FREMHAC 1
RECINTO: _ It FIRMA: _ Lt

El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la
{plrﬂ del Art. 4°, y letra c) del Art. 5° de la Ley 19.983, acredita que la entrega
L aderfas o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s).

-H

-

G

1CHA RECEPCION Eencmsmp. 1y 19,

ONFORME I

Fi

pap  [TK

-

oL -

MA QUIEN REGIBE ... (/1¢4.5, 04, 11

>y

& ALFREDO MOLINA FLORES 5.A. - QUILIN 3700 MACUL - R.U.T.: 93.408.000-9

ORIGINAL: CLIENTE



I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6
M. Ansorena 662

M Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113

ORDEN DE COMPRA

7~ RANDRALL?

PUCON ORLIGACION Ni i
Pucén, & Doctubre de s
SR.(ES) TECIMIENTD SNS R.UT Ne
DIRECCION CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
Fapears 2.80 | UNIDADES CEPILLD CITOLOBICO 11,352,608 22,7835
FARBLET 1.88 | UNIDADES DETERGENTE ENZIMATICO PH NEUTRO BI 4L 28,381,500 35:.3?2‘
—
SUB-TOTAL 42,978
RECARGO e
SUB-TOTAL 8
DESCUENTO A
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N¢ DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 42,938
SOLICITADO POR  FARKACIA 19 % g,157
SOLICITUD DE PEDIDO Ne QRBER4E4
DESTINADO A MEDICAMENTOS STOCK DE FARMACIA PARA DEPTO. SALUD BUNICIPAL TOTAL 31,087
b FORMUUARIOS CONTINUGS LOS ANGEL ESLIMITADA | R U1 78,443 540-6 | BULNES 757 | FONQ/FAX (43) 120480| LOSANGELES /___._:-_

Pucdn

el centro del SUR de CHILE )




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

E2305 EAGTURA
CELi

GOBIERNO DE CHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200 v :
CENABAST FAX CONTABILDAD: 574 9900 - FAX OIRS; 574 8377 Ng ' 1 1 9 U 2 2 5
SANTIAGO - CHILE '
N n 4 S.1.1. - SANTIAGO CENTRO
YV SNEECHA VIGENCIA EMISION.HASTA 31 Diciembre 20
(" R.UT. CLENTE b ‘ )
68.181.600-6 MUNIC .PUCON 4.190.225
AV.BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCQN
CopIGO CONDICIONES DE VENTA ; 4 MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
£0.181.600-6 MUNIC.PUCON ! Pecidn . 340,582 ~ 14/10/2008
| AV.BERNARDOD O HIGGINS 483 - PUCON bl i Nj’ .
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO = ‘ CANTIDAD - UNID. PRECIO UNITARIO TOTAL
-G\)ia Despacho '484034 - FEM :10-10-2008 11:01:14 S ) 13.808.0 13.808.0
. TOTAL NETO 13.808
VAL 2824
TOTAL FACTURA 16.432

PTR S.A. LOS CERAMISTAS 8605 « F.: 5362144 « R.U.T.: 96.522.960-4 « ( A

CAIN PSI

GLOSA | VENTA F’bﬂ INTERMEDIACION
COTROPICOS

Son : diez y seis mil cuatrocientos treinta y dos

|

| FECHA SALIDA .

1
POEPTO

NOMBRE

RUT

FECHA

RECINTO

FIRMA

El gcuse de recibo que se declara en este aclo, de acuerdo a lo dispuesto en la letra b) del Ar. 4°, y la lefra c) del Ar. 5°
de lo Ley 19.983, acredita que la enfrega de mercaderios o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s).

I.| MUNICIPALIDAD PUCON |
No OE REGISTRO. @0(90

h recha eNrraoa_2.01(0 0OY

o

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

ORIGINAL - CLIENTE

09

FACTURAS EXENTAS LEY ESTAMPILLAS Y PAPEL SELLADO D.L. N¢ 619 DEL D.0. 22.8.74 Y D.S. N® 2.106 DE 1975



PUCON,Viemes 16 Octubre 2008

PEDIDO DE MATERIALES
[ N° : [2009-00000405 |

N° INTERNO . 000039 FECHA : 16.10.2009
SOLICITANTE : 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 1 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 3058675
2 FA00219 1| UNIDADES CLONAZEPAM CM 2 MG 215-22-04-004-000-000 3058675
OBS PEDIDO

SOLICITA SRTA FABIOLA FIGUEROA

JUSTIFICACION:
MEDICAMENTOS STOCK FARMACIA DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL

|  FINAN
b Depta,

A




I. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6

M. Ansorena 662
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON

ORDEN DE COMPRA

N? -opo-ooonoaze

A

m———— e s e
JFORMULARIOS CONTINUOS LOS ANGELESLIMITADA | FLULT.- 78 440 840-6 [BULNES 757 | FONGHFAX (43) 320489 | LOSANGELES

SR.(ES) SNS R.U.T. N® 4
DIRECCION CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD | Lo DETALLE ARG VALOR TOTAL
FARBBZ1B 34.88 | UNIDADES ALPRAZOLAM CM 2,5 MB 133.280 4,532
FABRZIY UNIDADES CLONAIEPAM CH 2 MB 11,508.002 11,988
SUB-TOTAL 11,808
RECARGO i
SUB-TOTAL )
DESCUENTO ]
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N2 DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 13,808
SOLICITADO POR  FarMACIA 19 % 2,624
SOLICITUD DE PEDIDO N2  2ppapdgs
DESTINADO A MEDICAMENTOS STOCK FARMACIA DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL TOTAL 14,432

CUENTA PRESUPUESTARIA  715-72-04-004-000-000

Pucdn

alcentio del SUR de CHILE )




CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccién: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3

el 10

R.U.T.: 61.608.700 - 2
GUIA DE DESPACHO

GOBIERNO DE CHILE Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Oirs: 574 83 77
CENABAST )
Teléfono 574 8200 N° 2122428
Santiago, Chile 484,034 2.122.428
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010 S..1. - SANTIAGO CENTRO
(" SENORIES) CIUDAD N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO W
RULT. S i TA 1 s N° HOJA RUTA
DIRECCION =1 ¢ £7.5 RUT AFACTURAR- —=( = = 141 P T To), = HNEAOPERAGION 5 45
REGION  A\/ BES SGINS 483 PROGRAMA 3194 50G-9 T e NOTA DEVENA T E R MEDIAC
PEDIDO  NOVENA REGIC FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA -2 00 TROBICOS
FECHA HORA EMISION NEFICI D
CODIGO f0-10-2008 NUMERQ FECHA UNIDAD DE CANTIDAD CANTIDAD PRECIO
PRODUCTO DESCRIPCION SERIE VENCIMIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO
-
212-02827-000 * |ALPRAZOLAM CM 0.5 MG 080BO350 3(H08<2012 G ol socw 4 2 :
212-0444-00G CLONAZERAM CM 2MG S04 3LAR2 Y o (GENERICC Q00-C {000
cEcHARECEPODN MERCAERA /(L 0.0/
CONFORME  [I” N
CALIDAD
0BS.: Al o [
o
FIRMA QUIEN RECIBE ... LA GE. 7.
IODOS ExX1IAL A S EEGIHACE CIO DAL
LI I FIRMA:

recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la
Art. 49, y letra c) del Art. 5° de la Ley 19.983, acredita que la entrega
fas o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s).
D0 MOLINA FLORES S.A. - QUILIN 3700 MACUL - ALU.T.: 53.408.000-9

>

ORIGINAL: CLIENTE



