" Decreto N° 429
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON Pucén, 26/07/2010

e

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.- El Decreto Exento N°1.315 emitido con fecha 05 de Julio de 2010, que delega la funcion de firmar "Por Orden de la Sra.
Alcaldesa", al Administrador Municipal.

DECRETO
La Direccién de Administracion
Y Finanzas, pagara a Don : HERMANAS MISIONERAS FRANC.DE PURULON Rut 065305530-7
La cantidad de $ : 2,880,377 DOS MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA MIL TRESCIENTOS
SETENTA'Y SIETE PESOS
Por concepto de : CANCELA ARRIENDO DEPENDENCIAS DEPTO SALUD MUNICIPAL Y

¥ BASICO Y CARDIOVASCULAR.
echa de Pago 1 26/07/2010
DOCUMENTO NUMERO FECHA MONTO $ /
FACTURA 2456 08/07/2010 557,247
FACTURA 2457 07/07/2010 863,290
FACTURA 2458 08/07/2010 1,459,840

Andtese comuniquese y Archivese.

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

CODIGO CUENTA DETALLE DEBE HABER
215-22-09-002-000-000 | Arriendo de Edificios 557,247
532-09-00-000-000-000 | Arriendos 557,247
215-22-09-002-000-000 | Arriendo de Edificios 557,247 /
114-05-07-000-000-000 | Programa Laboratorios Basicos 863,290
114-05-06-000-000-000 | Programa Cardiovascular 1,459,840
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado 2,880,377

Sumas Iguales 3,437,624 3,437,624
REFRENDACION
114-05-07-000-000-000 114-05-06-000-000-000 [l
5,702,010 6,937,621 |
5,702,010 6,937,621 =
0/] N
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. PROGRAMA LABORATORIO BASICO 863,290

CONVENIO DE PRESTACION DE SERVICIOS
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I. MUNICIPALIDAD DE PUCON Fecha 26/07/2010
AREA SALUD Hora 16:18:48
TRASPASO
Comprobante 178 Fecha 26/07/2010
Rut 065305530-7 Nombre HERMANAS MISIONERAS FRANC.DE PURULON
Departamento PROGRAMA Centro Costo
Tipo Doc. FACTURA Numero Doc. | 2457
Glosa CANCELA EXAMENES PROGRAMA LABORATORIO BASICO, DEPTO. SALUD MUNICIPAL.
Banco BCO. ESTADO SALUD N° Cheque | Fecha Cheque | //
Decreto pago 429 N° Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Codigo Cuenta Descripcion Debe Haber
114-05-07-000-000-000 | Programa Laboratorios Basicos 863,290
214-05-07-000-000-000 | Programa de Laboratorios Bésico 863,290
Total | 863,290 | 863,290 |
D.AF. CONTROL
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD/

CERTIFICACION DE_CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS CONT RATADOS

En Pucon a 07 de Julio de 2010, Yo, Odette Castillo Crot, R.U.T. N°
, Coordinadora del Departamento de Salud Municipal de Pucédn,
Certifico que las Hermanas Misioneras Franciscanas de Purulén, Hospital San
Francisco de Pucoén, cumplieron satisfactoriamente con la toma de examenes de
Laboratorios Basicos, establecidas en el Contrato de Suministro de Prestacion de
Servicios, suscrito entre la Municipalidad de Pucon y el Hospital, el 23 de Febrero de
2010, representado por el Director don Pablo Gonzalez Rivera, aprobado mediante
el Decreto Exento N° 609 de fecha 12 de Marzo de 2010.
Lo anterior, se informa para el pago de la Factura N° 2457 de fecha 07 de
Julio de 2010, por un monto total de $ 863.290.- (ochocientos sesenta y tres mil
doscientos noventa pesos).
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