3 Decreto N° 468
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON Pucén, 09/08/2010

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 Orgénica Constitucional de Municipalidades.

DECRETO

La Direccion de Administracion _ !
Y Finanzas, pagara a Don : CENABAST Rut 061608700-2

La cantidad de $ : 811,230 OCHOCIENTOS ONCE MIL DOSCIENTOS TREINTA PESOS
Por concepto de : INSUMOS DESTINADOS A CUBRIR STOCK DE LA FARMACIA DEL DSM
PUCON.-
Fecha de Pago : 09/08/2010
DOCUMENTO NUMERO FECHA MONTO § /
[ FACTURA ' 1227819 14/07/2010 9,442
\CTURA 1227820 14/0772010 598,847
!\CTURA 1227824 14/07/2010 4,163
[ FACTURA 1227825 14/07/2010 198,778

Anoétese comuniquese y Archivese.

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

CODIGO CUENTA DETALLE DEBE HABER
215-22-04-004-000-000 | Productos Farmacéuticos 811,230
532-04-00-000-000-000 | Materiales de Uso o Consumo 811,230
215-22-04-004-000-000 | Productos Farmacéuticos 811,230
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado 811,230

Sumas Iguales 1,622,460 1,622,460

REFRENDACION
Cuenta 215-22-04-004-000-000 1 T X
Presupuesto Vigente—=——__ 40447138 — \
Total Com \C LD N, 30,475,352 TN \ |
‘ saﬁﬁc‘ ﬂ(,\\\ 7 9,971,786 JPEN, \ ]
(@)
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J%FEW SALUD
Ch:H206

Avda. Bernardo O'Higgins 483 Pucién. Fono: (45) 293000 Fax: 293085 Email: pucon@munitel.cl




GOBI

ERNODECHILE

CENABAST

- AV QUILIN 3700 . MACUL - RUT: 82.408.000 - 9

AMF [MPRENTA ALFREDO MOLINA FLORES S.A

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA

NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y
ADMINISTRACION PUBLICA

AVDA. MATTA N° 644 - CASILLA 21, CORREO 3
TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200
FAX CONTABILIDAD: 574 9900 - FAX OIRS: 574 8377
SANTIAGO - CHILE

£.D: 544

R.U.T.: 61.608.700-2

FACTURA

b.2: 42\ 0 01227819

S.l.l: - SANTIAGO CENTRO

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

~

([ RUT.CLENTE | SENORES)
69191600-6 MUBIC .PUCON 5000086599
AV .BERNARDD O HIGGINS 483 01227818
CODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
69191600 .PUCON Pedido: 300002231 14.07.2010
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD UNID. PRECIO UNITARIO TOTAL
ENT: 400007043 - GD:02182633 01 7.935% 7.9358
Glosa: Inte:;nediacién
IN’I‘ETIEDILC‘ION
Coma
SON: NUEVE MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS

Total Heto 7.835
IV.A. 1.507
Total Factura 9.442

NOMBRE

RUT

FECHA

RECINTO FIRMA

El 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°

Lde la Ley 19.983, acredita que la entrega de mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s).
A

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

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



AR

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD

ORDEN DE COMPRA

R.U.T.: 69.191.600-6 Ne
M M. Ansorena 662
IS Fonos 203130 - 293129 - Fax 441113 .
PUCON ELIGACT
Pucon; dejulio s de
SR.(ES) | R.U.T. Ne
DIRECCION ., CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
( CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
ABE292 100 (AJAS ACID0 ACETIL SALICILICO CX 508 MG 9,442,450 9,443
SUB-TOTAL 7 078
RECARGO
SUB-TOTAL
DESCUENTO 2
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 7.0%5
SOLICITADO POR fpasacis 19 % 887,45
SOLICITUD DE PEDIDO N2gaapa271
DESTINADO A 1ygimns DESTINADDS A CUBRIP STOCK TE LA FARMACIA DEL DS PUCON.- TOTAL 7 443

W e

WMcmmm»mﬁmmmm 78443 BA0 G BULNES 757 |FONFAX 40320468 LOSARGELES

R

CUENTA PRESUPUESTARIA - <’

Pucon

=L centro del SUR de CHILE |




PEDIDO DE MATERIALES

PUCON Lunes 2 Agosto 2010

['N° - [2010-00000221 |

N® INTERNO FECHA 30.07.2010
SOLICITANTE 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA
03-BODEGA DE FARMACIA
DESTINO 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA
03-BODEGA DE FARMACIA
ITEM | CODIGO [ CANT. U.DE MEDIDA NOMBRE O DESCRIPCION DEL ITEM CUENTA SALDO
1 FAD0292 1| CAJAS ACIDO ACETIL SALICILICO CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
OBS PEDIDO

SOLICITA DRA YASMIN MERCADO NAVAS

JUSTIFICACION:

INSUMOS DESTINADOS A CUBRIR STOCK DE LA FARMACIA DEL DSM PUCON .-

0 202




- - - v 5 -

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SIS( AA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccién: Av. José Domingo Cafas 2681, Nufioa.

GOBIERNO DE

CHILE

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

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

R.U.T.: 61.608.700 42
GUIA DE DESPACHO

Ne 2182633

S.L1. - UNIDAD NUNOA

o SENOR(ES) MUNIC. PUCON CIUDAD PUCON N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO4 O OO0 7043 i
RUT. 69191600~& ZONA 5. 5. ARAUCANIA SUR NHOJARUTA
DIRECCION &Y. BERNARDO 0O HIGGINS 4803 RUTAFACTURAR &F191600—6& LINEA OPERACION Intermediaci#n
REGION 5.85. ARAUCANIA SUR PROGRAMA INTERMEDIACION N° NOTA DE VENTA 4589
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA O&. 07, 2010
FECHA HORA EMISION i2. 07. 2010 — 11:12: 14
CODIGO FECHA UNIDAD DE CANTIDAD CANTIDAD PRECIO
PRODUCTO DESCRIPCION Ngg&réo VENCIMIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO
500000333 ACIDO ACETIL SAL. 500 MG CAJ 1000 CM CAJ 1 1 7. 935
K .
FECHA RECEPCION MERCADERIA 72/ © 7LD
conrForve 1 T |
calpAb [
FI AQUiEN HEclEm PREABBASRARRAR YA
-
NOMBRE:
R.U.T.; FECHA:
RECINTO: FIRMA.:
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). o

Imp. L. Flores V. - Porto Seguro 4806 - FonoFax: 7798748 - Aut.: 5.664.318-4 Est. Central

ORIGINAL: CLIENTE



GOBIERNODECHILE

CENABAST FAX CONTABILIDAD: 574 9900 - FAX OIRS: 574 8377
SANTIAGO - CHILE
S:l.l: - SANTIAGO CENTRO
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011
R.U.T. CLIENTE ] SENOR(ES) TN
69191600-6 IC.PUCON 5000086600
V.BERNARDO O HIGGINS 483 01227820
CODIGO ] CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
69191600 PIIIG -POCON Pedido: 300002231 14.07.2010
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD UNID. |  PRECIO UNITARIO TOTAL
ENT:400007044 - GD:02182634 01 503.232 5023.233
-
Glosa: Intermediacidn
INTE IACION
Comd
SON: QUIN smarmmmm#acum
Total Feto 503.2323
I.V.A. 95.614
598.847

AAMF IMPRENTA ALFREDO MOLINA FLORES S.A. - AV. OUILIN 7700 - MACUL - RUT: 93.408.000 - &

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y
ADMINISTRACION PUBLICA

AVDA. MATTA N° 644 - CASILLA 21, CORREO 3

TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200

R —

R.U.T.: 61.608.700-2
593 EACTURA

N°01227820

NOMBRE

RUT

FECHA

RECINTO

FIRMA

El acuse de recibo que se declara en este acto, de-acuerdo a lo dispuesto en la letra b) del Art. 49,
& la Ley 19.983, acredita que la entrega de mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibidof

y la letra c) del Art. 5°

Total rnetu.za

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

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



I. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD

ORDEN DE COMPRA

R.U.T.: 69.191.600-6 N2
M M. Ansorena 662 2010-20020
NS Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON
Pucén;, de;,; ;. 099
SR.(ES) R.U.T. N2,
DIRECCION . GIBAD ;.71 1
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FABDL54 ab1
A
af INA / ACIDD 78
FABEZS? &fENOLOL 58 G 4,738,258
FAB0177 AfENOLOL CX (0@ ¥5 7,838,970
FAROB4D ATORVASTATINA 28 ag 813,948
FABR276 BETANETASCNA FOSFATO DISODICO 4 ¥6 9,586,640
\ [Faeesse BETAMETASONA CREMA TOPICA TUBD 15 B. 21,560,428
FARR1E9 ClCLOBENZAPRINA CLORHIDRATO i@ MG 8,564,430
FABEZIL CIPROFLOYACING C¥ S0EN5 22,957,428
FAReSL?  CLARIXAL 5B MG CAJ 180 O %N
[Faeeize g ampm*‘m. SOL. OFTALKICA 8. SFE 15 HL 19,803,980
SUB-TOTAL 0 g
RECARGO e g
SUB-TOTAL
DESCUENTO 5
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 7,853
SOLICITADO POR (ot N B  svaLe
SOLICITUD DE PEDIDO N® 5505555 : ’
DESTINADO A ' 1ycimne [ESTINADDS A CUERIR STOCK DE LA FARMACIA DEL TSH PUCDN.- TOTAL 5,293

mmmmmmu T.:78 443 540-6| BULNES 757 | FONCYFAX43) 320489 | LOS ANGELES

ﬁnuﬁus DEPTO. SALUD
B T

>

CUENTA PRES,WGE/IAF“A}{:’ -B4-BR4-002-200

Pucon

el centro del SUR de CHILE |}

Li§ 207
Lld, 273

UD MUNICIPAL




s PUCON Lunes 2 Agosto 2010

PEDIDO DE MATERIALES

[ N°: [2010-00000222 |

PARA COMPRA
N° INTERNO 000003 FECHA 30.07.2010
SOLICITANTE 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA
03-BODEGA DE FARMACIA
DESTINO 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA
03-BODEGA DE FARMACIA
ITEM | CODIGO | CANT. U.DE MEDIDA NOMBRE O DESCRIPCION DEL ITEM CUENTA SALDO
FAD0239 10 | UNIDADES ACIDO MEFENAMICO CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
FAO00164 1| CAJAS ACIDO VALPROICO 250 MG/SML JARABE 215-22-04-004-000-000 12211650
FRASCOS 120ML

3 FA00153 1| CAJAS AMOXICILINA CM O CP 500 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
4 FA00227 50 | UNIDADES AMOXICILINA / ACIDO CLAVULANICO CM 215-22-04-004-000-000 12211650
) FA00242 3 | UNIDADES ATENOLOL 50 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
6 FAQ0177 1| CAJAS ATENOLOL CM 100 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
7 FA00040 267 | UNIDADES ATORVASTATINA 20 mg 215-22-04-004-000-000 12211650
8 FA00276 1| UNIDADES BETAMETASONA FOSFATO DISODICO 4 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
9 FA00154 1| CAJAS BETAMETASONA CREMA TOPICA TUBO 15G. 215-22-04-004-000-000 12211650
10 FA00189 1| UNIDADES CICLOBENZAPRINA CLORHIDRATO 10 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
1 FA00231 1| UNIDADES CIPROFLOXACINO CM 500MG 215-22-04-004-000-000 12211650
12 FA00312 10 | CAJAS CLARIMAX 500 MG CAJ 100 CM 215-22-04-004-000-000 12211650
13 FA00130 2 | UNIDADES CLORAMFENICOL SOL. OFTALMICA 0.5FC 10 ML | 215-22-04-004-000-000 12211650
OBS PEDIDO

SOLICITA DRA YASMIN MERCADO NAVAS

JUSTIFICACION:

INSUMOS DESTINADOS A CUBRIR STOCK DE LA FARMACIA DEL DSM PUCON -




GOBIERNO DE

CHILE

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL sisf A
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA
Direccién: Av. José Domingo Caiias 2681, Nufioa.
Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Qirs: 574 83 77
Teléfono: 574 8200
Santiago, Chile

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

GUIA DE DESPACHO
N° 2182634

R.U.T.: 61.608.700- 2. -

S.1.1. - UNIDAD NUNOA

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).

("seRoRES) MUNIC. PUCON CuDAD PUCON N PEDIDO ESTABLECMENTO4 00007 044 2
RUT 49191600~ ZoNA S. 5. ARAUCANIA SUR NHOARUTA
DRECCON AY. BERNARDD O HIGGINS 483 RUTAFACTURAR 691916006 LINEA OPERACION Intermediaci#n
REGON §.5. ARAUCANIA SUR PROGRAMA  INTERMEDIACION N NOTADE VENTA 4589
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA 0&. 07. 2010
FECHA HORA EMISION 12 07. 2010 ~ 11:12:14
PRODUCTO DESCRIPCION NQUERO | VenciieNTo | MaRCA DESPACHO CPEDIDA_ | DESPACHADA UNITARO

500000335 | ACIDO MEFENAMICO 500 MG CAJ 100 CM cad| 10 0 1.373
500000030 | ACIDO VALPROICD 250 MG/5 FRA 120 ML ; FRA 1 1 5. 406
500000142 | AMOXICILINA 500 M@/5 ML CAJ 50 FRA i CAJ 1 1 5. 619
500000150 | AMDX/AC. CLAV 500/125 M@ CAJ 20 CM cad| 50 50 1. 993
500001965 | ATENOLOL 50 MG CAJ 1000 CM CAJ 3 3 3. 975
500000374 | ATENOLOL 100 MG CAJ 1000 CM cad 1 1 B. 268
500000359 | ATORVASTATINA 20 M@ CAJ 30 CM cay|  2e7 | ey 684
500000157 | BETAMETASONA 4 MG/1 ML CAJ 100 AM cAJ i 1 8. 056
500000155 | BETAMETASONA O, OS% CAJ 100 TU CAd 1 1 18. 118
500000394 | CICLOBENZAPRINA 10 MG CAJ 1000 CM | CA 1 1 7. 197
500000204 | CIPROFLOXACING 500 MG CAJ 1000 CM | cad 1 1 19. 292
500000170 | CLARIMAX 500 MG CAJ 100 CM i caJ| 10 10 10. 388
500000195 | CLORAMFENICOL 0, 5% CAJ 50 FRA ; | caJ 2 2 16. 642

FECHA RECEPCION MERCADERIA />, Y ({ D

CONFORM v g

CALID j Eg%‘ -

0BS.: o W

FIRMA QUIEN RECIBE ¢ f“‘“ﬁ .
NOMBRE:
RALT,: FECHA:
RECINTO: FIRMA:

o

“imp. L. Flores V. - Porto Seguro 4806 - FonoFax: 7708744 - Rut ; 5.664.318-4 Est. Central

ORIGINAL: CLIENTE



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

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y ,
ADMINISTRACION PUBLICA £Ed: 592 FACTURA

AVDA. MATTA N° 644 - CASILLA 21, CORREO 3 .
GOBIERNODE CHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200 Ne01227824
CENABAST FAX CONTABILIDAD: 574 9900 - FAX OIRS: 574 8377 b

SANTIAGO - CHILE

S.LI. - SANTIAGO CENTRO
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

R.U.T. CLIENTE SENOR(ES) 3
69191600-6 IC .PUCON 500006604

AV .BERNARDD O HIGGINS 483 01227824
CODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTAEN FECHA FACTURA
69191600 IC _PUCON Pedido: 300002231 14.07.2010
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD UNID. |  PRECIO UNITARIO TOTAL
ENT:400007183 ~ GD:02192638 0l 2.498 3.498

Glosa: Intermediacidn

I TACION
Coni
SON: CUATRO CIENTO SESENTA Y TRES
b Total Neto 2.433
é I.V.A. 665
Total F’m:t\h:a 4.163

NOMBRE

RUT

FECHA

RECINTO FIRMA

AMF IMPRENTA ALFREDO MOLINA FLORES S/A. - AV. GUILIN 3700 - MACUL - RUT: 9.

El 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).
T

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

A

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



I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

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

ORDEN DE COMPRA

W .
M M. Ansorena 662 N o I T, T o
A" Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON
Pucoén; dej . 1ic pde
SR.(ES) - RUT. N 041 c000 700"
DIRECCION 4 CIUDAD - -1 ir 7 2
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FABBZ24 3.0 UNIDADES A5 216411/2 1,387.542
-
SUB-TOTAL 1 498
RECARGO 2
SUB-TOTAL
DESCUENTO
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 1,498
SOLICITADO POR rp:uaris 5 Pimans 4,42
SOLICITUD DE PEDIDO N®33p7757:
DESTINADO A 1xsimns pest! A CUBRIR STOCK DE LA FARMACIA DEL USM PUCON.- TOTAL 3
‘ ME(}NML@MLESLWMLRU!..TE“&W&JMS?SHW@X(Q}MILNML&S

o

o

/
0. SALUD

| e
jlyﬁﬁs DEPT

(1
CUENTA PRESUPUESTARIA 7577 _ps-324-00

Pucdn

&l centro del SUR de CHILE )




PUCON Lunes 2 Agosto 2010

PARA COMPRA | N° : [2010-00000226 |

N° INTERNO 000007 FECHA 30.07.2010
SOLICITANTE 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA

03-BODEGA DE FARMACIA
DESTINO 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA

03-BODEGA DE FARMACIA

ITEM CODIGO | CANT. U.DE MEDIDA NOMBRE O DESCRIPCION DEL ITEM CUENTA SALDO

1 FA00224 3 | UNIDADES AGUJAS 21G*11/2 215-22-04-004-000-000 12.21 1650
OBS PEDIDO

SOLICITA DRA YASiVIIN MERCADO NAVAS

JUSTIFICACION:

INSUMOS DESTINADOS A CUBRIR STOCK DE LA FARMACIA DEL DSM PUCON -




CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL Sl( ' A
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA
Direccién: Av. José .Dumingo Caias 2681, Nuioa.

Fax/Conluhi]idud: 555 33 40 Fax/Oirs: 574 83 77
Teléfono: 574 8200

GOBIERNO DE

CHILE

Santiago, Chile

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

") N° 2182638

FECHA ISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011 / S.1.I. - UNIDAD NUNOA
(SERORES) MUNIC. PUCON / CIUDAD PUCON Ne pEDIDO ESTABLECIMIENTO4 O 000 7 1 973 T
RU.T. &£9191600~6 ; ZONA 5.8 ARA NIA SUR N HOJARUTA
DIRECCION &Y, BERNARDD O HIGGINS 483 RUT AFACTURAR &91 =5 LINEA OPERACION Intermediaci#n
REGION 5.8 ARAUCANIA SUR PROGRAMA INTERMEDIACION N° NOTA DE VENTA 4435
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA O&. O7. 2010
FECHA HORA EMISION i2. 07. 2010 — 11:12: 54
FECHA UNIDAD DE CANTIDAD | CANTIDAD PRECIO
nggb%?o DESCRIPCION “g.';‘r‘ﬁ? VENCIMIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO
500000968 "AaGUJA 21 £ X 1, 50"" DESECH CAJ 100 UN® CAJ 3 3 1. 148
FECHARECEPCION MERCADERILD £ 7-_ (A 2
CONFORME |
CALID. L O
0BS.: #m £on ?—«
A
FIRMA QUIEN[RECIBE . (XA4/ 53 2%
-
NOMBRE:
R.U.T. FECHA:
RECINTO: FIRMA:
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 !a entrega de
\mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). A

Imp. L. Flotes V. - Porto Seguro 4806 - FonoFax: 7798740 - Rut.; 5.664.318-4 Est. Central

ORIGINAL: CLIENTE



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD R.U.T.: 61.608.700-2
GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y |
‘ ADMINISTRACION PUBLICA f Ef/'z ; FACTURA
AVDA. MATTA N° 644 - CASILLA 21, CORREO 3 Ao )
BIERNODE CHILE : o Ni0o
¥ CENABAST FAX coﬁ%ﬁ%ﬁﬁ%ﬁ%ﬁgﬁggﬁ%&gé?kg?g% 8377 N° 01227825

S:l.l. - SANTIAGO CENTRO
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

~

Ve

R.U.T. CLIENTE [ SENOR(ES)
691916006 MUNIC .PUCON 500006605
AV .BERNARDD O HIGGINS 483 01227825
CODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
69191600 MUNIC .PUCON Pedido: 300002231 14.07.2010
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD UNID. PRECIO UNITARIO TOTAL
ENT: 400007194 - GD:021826389 01 167.0491 167.041
Glosa: Intemediacidn
INTE DIACION
Conmd
SON: CIENTO Y OCHO MIL SETECIENTOS SETENTA Y OC

b Total Neto 167.041

g

! I.V.A. 81.737

£

§ Total Factura 158.778

8

; NOMBRE

% RUT

g

% FECHA

£| RECINTO FIRMA

u

E El 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°

Lde la Ley 19.983, acredita que la entrega de mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s).
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

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



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

ORDEN DE COMPRA

(*f“

Pucon

.el centro del SUR de CHILE )

N9 A
M M. Ansorena 662
AN Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON 580
Pucon;: cnde
SR.(ES) i R.U.T. N2
DIRECCION 4 CIUDAD ::
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FhBges? 3.00 i.:s:.ie%
FARDRS3 1,00 4
FARBRSS 5,00 :
FABE3LD 10,09 SlANTE. P/EXAKEN 'HTE MEDIAND
FADOR43 3.00 ES  JERINBAS 5 cc CON ABUJA _
FADRZEA 1,88 NIDADES  SEDA NEGRA 5,563,250
. [Fasaszz2 1.80  0AJAS SEDA NEGRA N-3 / B C/AGUA CAJ 34 50 14,758,380
FARE3Z2: 1,82 [AJAS TELA ADH. MICROPOROSA 2,5 CX CAJ 12 CTE ,::3.1;
FARRIZA 1,80 [AdAS TELA ADHESIVA PLASTICA 2,5 CX CAJ 12 T 12,383,940
 SUB-TOTAL 172,597
RECARGO Ty
SUB-TOTAL 2
DESCUENTO "
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 170,592
SOLICITADO POR ran#acic 19 % 12,412,487
SOLICITUD DE PEDIDO N%3g210727
DESTINADO A [NSUMOS DESTINADOS A CUBRIR STOCK DE LA FARMACIA DEL DM PUCON.- TOTAL 203,084
JFORMULARIDS CONTINUOS LOSANGELESLIMITADA | R.U.T. | | ANGELES
FFE EINANZAS DEPTO. SALUD
CUENTA P, P/EéHIA 25-00-p4-3R4-RRR-BOR




il PUCON.Martes 3 Agosto 2010

PEDIDO DE MATERIALES

[N° : [2010-00000227 |

PARA COMPRA
N? INTERNO 000008 FECHA 30.07.2010
SOLICITANTE 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA
03-BODEGA DE FARMACIA
DESTINO 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA
03-BODEGA DE FARMACIA
ITEM CODIGO | CANT. U.DE MEDIDA NOMBRE O DESCRIPCION DEL ITEM CUENTA SALDO
1 FA00087 3 | CAJAS AGUJA 215-22-04-004-000-000 12211650
2 FA00053 1| UNIDADES APOSITOS ESTERILES 215-22-04-004-000-000 12211650
3 FAD0170 20 | PAQUETE BOLSA DE PAPEL 1/4 215-22-04-004-000-000 12211650
4 FAQ0300 2 | CAJAS CEPILLO P/ TOMA MUESTRA PAPANICOLAU 215-22-04-004-000-000 12211650
S FA00086 S [ROLLO GASA 215-22-04-004-000-000 12211650
6 FA00310 0| CAJAS GUANTE P/EXAMEN LATEX MEDIANO 215-22-04-004-000-000 12211650
fd FA00043 3 | UNIDADES JERINGAS 5 cc CON AGUJA 215-22-04-004-000-000 12211650
8 FA00286 1| UNIDADES SEDA NEGRA 215-22-04-004-000-000 12211650
9 FA00322 1| CAJAS SEDA NEGRA N-3/0 C/AGUA CAJ 36 SO 215-22-04-004-000-000 12211650
10 FA00323 1| CAJAS TELA ADH. MICROPOROSA 2,5CM CAJ 12 CTE 215-22-04-004-000-000 12211650
11 FAD0324 1| CAJAS TELA ADHESIVA PLASTICA 2,5 CM CAJ 12 CTE 215-22-04-004-000-000 12211650
OBS PEDIDO

SOLICITA DRA YASMIN MERCADO NAVAS

JUSTIFICACION:

INSUMOS DESTINADOS A CUBRIR STOCK DE LA FARMACIA DEL DSM PUCON .-




GOBIERNO DE

CHILE

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL S 1A
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA
Direccién: Av. José Domingo Canas 2681, Nufioa.
Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Oirs: 574 83 77
Teléfono: 574 8200
Santiago, Chile

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

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

Ne 2182639

S.L1. - UNIDAD NUNOA

ﬁSEﬂOR(ES) MUNIC. PUCON CIUDAD PUCON N° PEDIDO ESTABLECIMIENTOA QOO0 7 1 94 j |
RUT. 6921916006 ZONA 5. 5. ARAUCANIA SUR NHOJARUTA i
DIRECCION AV. BERMNARDDO 0O HIGGINS 483 RUTAFACTURAR 491914006 LINEA OPERACION Intermediaci#n
REGION 5. 8. ARAUCANIA BUR PROGRAMA INTERMEDIACION N° NOTA DE VENTA 44635
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA (&, O7. 2010
FECHA HORA EMISION 12.07. 2010 - 11:12: 54
PRODLCTO DESCRIPCION NOMERO | VEnGMiENTO |  MARCA DESPACHO CATORY | pitbhcion | UnimaRio
500002124 "TAGUJA 23 ¢ X 1.,00"" CaJ 100 UNM CaAJ £ 3 1. 060
500001167 APOSITO 20 X 25 COM ESTERI CAJ 18 UN Cad 1 i 2. 442
500001199 BOLSA PAPEL 1/4 L PG 1000 UN PQ 20 20 2. 756
500001242 CERILLO P/TOMA MUESTRA PA CAJ 100 UN Chad & 2 . 858
R00001211 GASA HIDROFILA RO %0 COM X RO ROL. 5 5 6. B35
500001220 CGUANTE EXAMEN LATEX MED CAJ 100 UN Cad 10 10 i. 834
500000984 JERINGA 5 CC C/AG 21 € L~-LOCK CAJ 100 UN CAaJ 3 i 2. 756 ‘1
500000922 SEDA NEGRA N-3/0 C/AGUJA QAJ 12 80 Cad 1 : | 4 475 -
500000227 SEDA NEGRA N-2/0 C/AGUJA CAJ 34 SO Cénd i 1 12. 402
500001078 TELA ADH. MICROPDROSA 2,5 CM CAJ 12 CTE CAaJ i (6] 3. 54%9
500001082 TELA ADHESIVA PLASTICA 2,5 . CM CAJ 12 CTE caJd 1 1 8.726
ECHA RECEPCION MERCADERIA { 3 2 D
conForME | [ [
CALID.
0BS.: .
FIRMA QUIEN RECIBE...[.../] Wf% 4D
NOMBRE:
RU.T. FECHA:
RECINTO: FIRMA:
.| El acuse de recibo que se declara en este aclo, 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 servicic(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). _J

Imp. L. Flores V. - Porto Seguro 4806 - FonoFax: 7795749 - Aut.: 5.664.318-4 EsL. Central

.

ORIGINAL: CLIENTE



