y Decreto N°
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON Do, 21/06/2010

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.

La Direccion de Administracion

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

La cantidad de $ 99,170 NOVENTA Y NUEVE MIL CIENTO SETENTA PESOS

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

MUNICIPAL DE PUCON
Fecha de Pago : 21/06/2010
DOCUMENTO NUMERO FECHA MONTO $
‘ J)TA DE CREDITO 7524 / 26/05/2010 -31
CTURA 90596 12/05/2010 99,201,/

Anoétese comuniquese y Archivese.

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

CODIGO CUENTA DETALLE DEBE HABER
215-22-04-005-001-000 | Insumos Dentales 99,170
532-04-00-000-000-000 | Materiales de Uso o Consumo 99,170
215-22-04-005-001-000 | Insumos Dentales 99,170
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado : 99,170

Sumas Iguales 198,340 198,340
REFRENDACION
Cuenta 215-22-04-005-001-000 1
12,000,000 a1 /
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MAYORDENT DENTAL LIMITADA B2

IMPORTADORES Y REPRESENTANTES DE
ARTICULOS MEDICOS Y DENTALES
FONOS: (041) - 2851364 - 2851365 - 2851366 - 2851367

FAX: (041) 2851368

CASTELLON 339 INT. - CASILLA 2462 - CON
e-mail:mayordent @ entelchile.net

www.mayordent.cl

5 R.U.T.: 76.271.360-8
FACTURA

(FECHA |, .
g

12-85-2818 F/92356

@OR(ES)
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON

DIRECCION :
AVDA. BERNARDD DHIGGINS 483

o%e los 8 dias

ks

E COMERCIO : No reclamandose contra el contenido de la fa

JPP,

G

ART. 160 DEL CODI
siguientes a la entreg

N 090595/

S.1.1. CONCEPCION

Fecha Vigencia Emision hasta 31 diciembre 2010

qu.t: E9191608-6 CLIENTE
O.DE COMPRA  |. ..~

A
VENDEDOR

COND. DE VENTA

[REDIT0-CTA.CTE.

3lla, se tendrd por irrevocablemente aceptada.

* El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la letra b) del Art. 42, y la letra c)
del Art. 59 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

EOMUW ON FONO 43-293115 g, @RO NEGOCIO  $ERVICIO PUBLICO 056/
GUIA | coDIGO DETALLE UNIDAD | P. UNITARIO |pesiTo. TOTAL o
M -B13 , NQ{SECH. BLANCOS X 2288 UDS. R 2f.261,00 21.261
4 __UN TORULAS N 2 TRENZADA X, 12@@ UDS BL. ‘ 4. 763
J785 NSADOR BOLITA BOLITA M DENPHER - Ci . 118,00 1. 118
F I3 i ESPRWL['{ P/COMP, TEFLON TNPFIW3 B3& | 18.739,08 BE.218
N%‘FEMR Y NUEVE WMIL DUSCIENTUS UN PESUS @6/ 16d
SON :
% o
Maria E. Gonzalez Palazzi, R.U.T.: 8.769.867-K. Caupolican 1058, F.: 2853820, Concepcion 83' 362 \
- NETO §
CANCELADO
GRACIAS POR SU PREFERENCIA VA8 15,839 o34
{_FECHA: e
e — TOTAL § . /
rNombre s R.U.T.: k 4 J
ORIGINAL : CLIENTE
Fecha : Firma :



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
NOTA DE CREDITO

N° 07524

S.L1. Concepcidn
Fecha Vigencia Emision hasta 31 diciembre 2010

Concepcion, de 26-g5-201@ de
Seflor(es): 1 wNICIPALIDAD DE PUCON £O191NE
Direccién : Ciudad :
AUDA. BERNARDO OHIGBING 483 PUCON
Giro : Teléfono :
Por lo sig,'uiem‘gE;R RILIG PURLICO 43-233113 HABER
(C;NT!DAD DESSBE T AR LR P. UNITARIO V. TOTAL \
1,0 DESCUENTO : 31,00 3
NOTA DE CREDITO €6 POR DESCUENTD
DE MERCADERIA SEGUN FACTURA 98536 e : ok
CON FECHA 12/05/2010 I. MUNICIPALIDAD PUCON
. _NopEREGISTRO____ |SoSo ||
~ FECHA ENTRADAO2 /|6 /20 26!
FECHA SALIDA__ |
DEPTO.: _Sa(ul NS
\_ TREINTA | UN PESOS 08/100 | PR L : o
TTeTeE Gonakex Famzzl U 8.760,867.K, Caupolican 1058, F - 2853820, Concepeion 3 N\
MOTIY0: DESCUENTO NS 5
Son : 19% LV.A. § 3
SEu.O0. TOTALS L

ORIGINAL : CLIENTE
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FACTURA

N® 050596

S.L.I. CONCEPCION

Fecha Vigencia Emisién hasta 31 diciembre 2010

|

NOTA : SIRVASE CANCELAR CON CHEQUE CRUZADO Y NOMINATIVO A NOMBRE DE
MAYORDENT DENTAL LIMITADA

ﬁEﬂOR(ES) ; RULT: 691916086 CLIENTE B
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Mar(a E. Gonzalez Palazzi, B.L.T.: 8.769.867-K, Caupolican 1058, F.: 2853820, Concepcion # f - f
r NETO $§
-~ CANCELADO o - /' —
B GRACIAS POR SU PREFERENCIA LV.ACS -
: tFECHA: ; ~
: — QOTAL$ p fn X
rNombre: RN . Ry
Fecha : Recinto : Firma : QUINJUPLICADO : CONTROL INTERNO
* E| acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la letra b) 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)."
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Il. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6 N oo ovmoe :
2010-POBBD1S2

M. Ansorena 662

N Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
DEL.IGACION Nro 24635

PUCON
Pucdn, 11 de Mayo cpnde -
SR.(ES) MAYORDENT DENTAL LIMITADA RUT.N® @7427 173560t
DIRECCION [ o57F H_ﬁ.: B CIUDAD rORCERCII
FONO - -:"::-tf:, FAX 2851 X<

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

B0 | CAJAG VAZOE DESECHABLES 23,300.080 23,300

DTRe534 1
DE 226@ LNIDADES
DTBR335 1.89 | UNIDADES TORULAS TRENIADAS POR 1088 UNIDADES 5,478,008 3,670
0788536 1.B@ | UNIDADES CONDENSADOR BOLITA 1,300,000 1,708
DENPHER

0188337 3.80 | UNIDADES ESPATULA HYFRIEDY LSA 22,300.000 66,708
- : HODELD TNPF I3

sna“_:m‘ - ; M. S
RECARGO
SUB-TOTAL 2
| DESCUENTO | A%
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N2 DE ORDEN DE COMPFIA AL FACTURAR | suB-TOTAL 83,336
SR - By ]
SO"'C'TADO POR (. mﬁﬂ DENTAL ¥a 19 o 15,831.87
SOLICITUD DE PEDIDO N® ggpagtsi .« . TEN o ————
g. | DESTINADOA  peninn e sTock paRd CLINICA DENTAL DL DEPTO. 0€ saup-mvicipaL 0 |” TOTAL |/ 59,1m
\ JFORMULARIOS CONTINUOSLOS ANGELESUMITADA | R U.T 78,443 B40-6 [BULNES 757 | FONDFAX (43) 320468 | LOSANGELES 7 4

« S
Js;( me’z;s/ DEPTO. SALUD

CUENTA PHESUPUESTAHIA "15 -27-04-005-201-D0@

Pucon




-1~ PUCON, Martes 11 Mayo 2010

PEDIDO DE MATERIALES

N® INTERNO D 14 FECHA : 11.05.2010
SOLICITANTE : 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS : 04-CLINICA DENTAL
01-CLINICA DENTAL
DESTINO . 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS : D4-CLINICA DENTAL

01-CLINICA DENTAL

ITEM CODIGO | CANT. U.DE MEDIDA NOMBRE O DESCRIPCION DEL ITEM CUENTA SALDO
1 DTO0S534 1| CAJAS VASOS DESECHABLES 215-22-04-005-001-000 4622223
DE 2280 UNIDADES
2 DT00S535 1| UNIDADES TORULAS TRENZADAS POR 1000 UNIDADES 215-22-04-005-001-000 4622223
3 DTO00536 1| UNIDADES CONDENSADOR BOLITA 215-22-04-005-001-000 4622223
DENPHER
4 DTO0S37 3 | UNIDADES ESPATULA HYFRIEDY USA 215-22-04-005-001-000 4622223
MODELO TNPF IW3
OBS PEDIDO H
SOLICITA DRA JAVIERA TRUJILLO
! JUSTIFICACION:
‘;' PEDIDO DE STOCK PARA CLINICA DENTAL DEL DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL DE PUCON /'\

C@:P I$2, Harfﬁ KE’L, a\?rl



AUquisiciones Salud, Pucén

De: javitatrujillo@gmail.com en nombre de Javiera Trujillo [javieratrujillo@live.cl]

Enviado el: Viernes, 30 de Abril de 2010 15:30
Para: adquisalud@municipalidadpucon.cf

Asunto: cotizacién mayordent

VASOS DESECHABLES POR 100 UNS $1450
VASOS DESECH. CAJA POR 2280 UNS $25300
TORULAS TRENZADAS POR 1000 UNS 5670
CONDENSADOR HUEV(Q DENPHER DOBLE GRANDE, MED, PEQUERNO $1300 c-U
CONDENSADOR BOLITA DENPHER |pg 1300 C-
(3) ESPATULA HYFRIEDY USA CUALQUIER MODELO $2230
N Thuws

VALORES VA INCLUIDO. ATTE. JORGE DAPPOLLONIO § CEL 98164465, FONO-FAX 45-405056,
uco

Javiera Trujillo Salinas
Cirujano Dentista

v
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l. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD

ORDEN DE COMPRA

R.U.T.: 69.191.600-6 Ne
M M. Ansorena 662
M Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON
Pucén, 11 de Mayo 2 de
SR.(ES) R.U.T. N
DIRECCION CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
Pl CANTIDAD | EC DETALLE i ) VALOR TOTAL
DTRES34 1.0 | CAIAS 25,300, 20 25,300
DTRRs3s5 1.8@ | UNIDADES IR 16@@ UNIDADES . B8
DTORS36 1.20 | UNIDADES
Biaes37 5.00 NIDADES QS?QTELH HYFRIEDY USA 22,30@.800 &,%88
MODELO TNPF IW3
-
SUB-TOTAL 83.3%
RECARGO g
SUB-TOTAL s
DESCUENTO a
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N°? DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 1,334
SOLICITADO POR | INICA DENTAL 9 % 13,833.87
SOLICITUD DE PEDIDO N® gappaisi : :
g |DESTINADOA  pEnIDD DE STOCK PARA CLINICA DENTAL DEL DEPTD. DE SALUD MUNICIPAL D TOTAL ﬂ
L mnmmsﬁmmm.mmm-mmmmmmmmsm Y
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> ¢ pprioSt
W4 UBFE FINANZAS DEPTO. SALUD

CUENTA PHES_ZU—' ARl
Pucdn

L centro del SUR de CHILE )
e, e I, A

215-22-04-005-201-820 99,178
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