¢ . Decreto N° 719
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON Pucén, 23/10/2009

Direccion 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 Aprobado por DFL N°1
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 Direccion de Administracion

Y Finanzas, pagara a Don : MAYORDENT DENTAL LIMITADA Rut 076271360-8

La cantidad de $ : 108,190 CIENTO OCHO MIL CIENTO NOVENTA PESOS

Por concepto de : INSUMOS PARA CLINICA DENTAL DEL DEPTO. DE SALUD

Cecha de Pago . 23/10/2009

b : _ DOCUMENTO | NUMERO | FECHA | MONTOS |
PACYURA: AR T Cooades Lo T 16/10/2009 | 108,190 |

Anotese comuniquese y Archivese.

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

| CODIGOCUENTA | DETALLE ey [ DEBE HABER
| 215-22-04-005-000-000 | Materiales y Utiles Quirirgicos ! : I | s 108,190
~ 532-04-00-000-000-000 | Materiales de Uso o Consumo i _ reEpRI 108190,

| 215-22-04-005-000-000 | Materiales y Utiles Quirirgicos o : 108,190 | M S
| 111-02-00-000-000-000 | Banco Estado SN R 108,190

. Sumas Iguales | 216,380 | 216,380

— R
Coenta 2 (P4 215-22-04-005-000-000
ProsupugbGigenie i 13,500,000 e
‘ al metido -;3:},_ i ] /12,998,854 7J
‘ WW‘; /—501,146

ADMINISTRADOR\MUNICIPAL
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ol del SUR oe CHILE
Avda. Bernardo O Higgins 483 Pucon. Fono: (45) 293000 Fax: 293085 Email: pucon@munitel.cl



MAYORDENT DENTAL LIMITADA

IMPORTADORES Y REPRESENTANTES DE
ARTICULOS MEDICOS Y DENTALES
FONOS: (041) - 2851364 - 2851365 - 2851366 - 2851367
FAX: (041) 2851368
CASTELLON 339 INT. - CASILLA 2462 - CONCEPCION
e-mail:mayordent @ entelchile.net
www.mayordent.cl
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R.U.T.: 76.271.360-8
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S.L.I. CONCEPCION

Fecha Vigencia Emision hasta 31 diciembre 2009

FECHA
{6 DE OCTUBRE DE 20809 14:05:14 F/78155
((sERoR(ES) oy | gu.ng_ t}Bl.m-G CLIENTE )
I. MUNICIPALIDAD DE PLCON O, DE COMPRA
fr-ﬁ“ i
DIRECCION : VENDEDOR- .- OFICINA PARA TO
AVDA, BERNARDD OHIGGINS 483 COND. DE VENTA B
\ COMUNA | .. BAIEON FONO 45-293115 sigh GIRO NEGOCIO ERT‘;I'CIB PUBLICO s
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. ' STQADE SALUD MENIIPREAAA~= ek N
CANCELADO \ v 90. 916
GRACIAS POR SU PREFERENCIA LV.A.§
FECHA: 17.274
— el TOTAL $
Nombre : RUT: - 108,198 xuf
ORIGINAL : CLIENTE
Fecha : Recinto : Firma :

* El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la letra bj del Art. 4%, y la 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)."

NOTA : SIRVASE CANCELAR CON CHEQUE CRUZADO Y NOMINATIVO A NOMBRE DE
MAYORDENT DENTAL LIMITADA
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PUCON Jueves 15 Octubre 2009

PARA COMPRA ['N°: [2009-00000396 |

N®* INTERNO : 38 FECHA 14.10.2009
SOLICITANTE 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 04-CLINICA DENTAL

01-CLINICA DENTAL
DESTINO : 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS : 04-CLINICA DENTAL

01-CLINICA DENTAL
ITEM CODIGO CANT. U.DE MEDIDA NOMBRE O DESCRIPCION DEL ITEM CUENTA SALDO
1 FA00051 31 | UNIDADES TORULAS DE ALGODON 215-22-04-005-000-000

TRENZADAS

OBS PEDIDO

SOLICITA SR., ARMIN TRONCOSO

JUSTIFICACION:

INSUMOS PARA CLINICA DENTAL DEL DEPTO. DE SALUD

.\\\—/‘ /




I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

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

ORDEN DE COMPRA

Ne¢
M M. Ansorena 662
R, Fonos 293130 - 283120 - Faxaditts 0 A
PUCON LIGACION Nt
Pucén, 14 =tubi depns .-
SR.(ES) LIMITADA R.U.T. N2
DIRECCION CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL 1
FARAES! 31,88 | UNIDADES  [TORULAS DE ALGODON 3,490.000 188,190
TRENZADAS
SUB-TOTAL 99,914
RECARGO 7
SUB-TOTAL 2
DESCUENTO ?
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N¢ DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 90,914
SOLICITADO POR  CLINICA DENTAL 9 % 17.974
SOLICITUD DE PEDIDO N® 32228394
DESTINADO A INSUMDS PARA CLINICA DENTAL DEL DEPT0. DE SALUD TOTAL ___ 1es,190

W_ e e
FORMULARIDS CONTINUOSLOS ANGEL ESUMITADA | RLULT : 78,443 8406 | BULNES 757 | FONQ/FAX {43) 320438 | LOS ANGELES

Pucon

el centro del SUR de CHILE )
i i e e
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SU LOGO ! DEPARTAMENTO SALUD
SU NUMERD DE FAX © 0845441113

ND, QTRO FRCSIMIL HORA DE INICIO DURACION MODO PAGINAS RESULTADO

21 188412851368 16 OCT. 1i:28 @1'SS TRANS @1 oK

APAGAR REFPORTE, PRESIONE "MENU' HG4.
SELECCIONE OFF USANDD *+' O *-'.




