ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON

Direccién de Administracién y Finanzas

AREA SALUD

La Alcaldia ha decretado con esta fecha lo siguiente.

Vistos :

L.- El Presupuesto de Ingresos y Gastos aprobados para el presente aiio.
2.- Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695. Ley Organica Constitucional de Municipalidades.

DECRETO

La Direccion de Administracion
Y Finanzas, pagara a Don

La cantidad de $

Por concepto de

102,512,924

: CENABAST Rut 061608700-2

Decreto N°

Pucén,

594

04/10/2010

DOS MILLONES QUINIENTOS DOCE MIL NOVECIENTOS
VEINTICUATRO PESOS
: INSUMOS DESTINADOS A CUBRIR STOCK DE LA FARMACIA DEL DSM

NN

PUCON.-

Fecha de Pago : 04/10/2010

& DOCUMENTO NUMERO FECHA MONTO $

CTURA 1227821 14/07/2010 439,657

FACTURA 1227822 14/07/2010 553,781
FACTURA 1227823 14/07/2010 414,557
FACTURA 1245026 06/09/2010 6,433
FACTURA 1245027 06/09/2010 192,961
FACTURA 1245028 06/09/2010 262,984
FACTURA 1245029 06/09/2010 366,472
FACTURA 1245030 06/09/2010 148,631
FACTURA 1245031 06/09/2010 31,535
FACTURA 1245032 06/09/2010 4,415
FACTURA 1245033 06/09/2010 16,272
FACTURA 1245034 06/09/2010 75,226

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 2,512,924
532-04-00-000-000-000 | Materiales de Uso o Consumo 2,512,924
215-22-04-004-000-000 | Productos Farmacéuticos 2,512,924
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado 2,512,924

k Sumas Iguales 5,025,848 5,025,848
REFRENDACION
215-22-04-004-000-000
40,447,138
37,659,859
2,787,279
. /

Avda. Bernardo OHiggins 483 Pucén. Fono: (4

g‘h'?v‘ﬂf“ﬁ

Fax: 293085 Email: pucon@munitel.cl

293000

p
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CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA

NACIONAL DE

SERVICIOS DE SALUD

R.U.T.: 61.608.700-2

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y 8v; 619
ADMINISTRACION PUBLICA 89+ 5 FACTURA
I AVDA. MATTA N° 644 . CASILLA 21, CORREO 3 TA £
GOBIERNODECHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200 Ne 012 2782 i}
CENABAST FAX CONTABILIDAD: 574 9900 - FAX OIRS: 574 8377
SANTIAGO - CHILE
S:Ll. - SANTIAGO CENTRO
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011
RLLT. CLIENTE [ SENOR(ES) 1
69191600-6 -PUCON 500006801
AV .BERNARDO O HIGGINS 483 0lzz7821
CODIGO | CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHAFACTURA
69191600 PIJIIC -PUCON Pedido: 300002231 14._07.2010
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD UNID. |  PRECIO UNITARIO TOTAL :’
ENT: 400007045 - GD:02182635 01 368.459 2635 .459
Glosa: Intesrmediacidn
INTE IACION
Comni
SON: CUATROC) TREINTA Y NUEVE MIL SEISCI%"ADS CINC
b Total Neto 368.45%
i I.V.A. 70.198
H
§ Total lut+xa 439 657
g
:
<| NOMBRE
:
| RUT
g
g FECHA
g RECINTO FIRMA
?: El acuse de recibo que se declara én este acto, de acuerdo a fo dispuesto en la letra b) del Art, 4°, y la letra c) del Art. 5°
@ la Ley 19.983, acredita qQue la entrega de mercaderfas o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). )

NO RECLAMANDOSE CONTRA EL CONT] ENIDO DE LA FACTURA DENTRO DE LOS OCHO DIAS
SIGUIENTES A LA ENTREGA DE ELLA, SE TENDRA POR IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA.

ORIGINAL: CLIENTE

619 DEL D.0. 22.8.74 Y D.S. N° 2.106 DE 1975

FACTURAS EXENTAS LEY ESTAMPILLAS Y PAPEL SELLADO D.L. N°
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I. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA
DEPTO, DE SALUD

R.U.T.: 69.191.600-6 Ne

M M. Ansorena 662 224
NS> Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON
Pucén, 3 de Lo de 2010 .-
" SR.(ES) CENABAST R.U.T. N®  61.608.700-2
DIRECCION Ay maTTA 664 CIUDAD  sanTiAGO
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO

AT b CANTIDAD | or DETALLE il VALOR TOTAL
01 UNIDADES CLOTRIMAZOL CREMA 19.551,700 19.552
04 UNIDADES CLOXACILINA 12.550,930 50204
02 UNIDADES DIGOXINA 6.397,70( 13875
30 UNIDADES ENALAPRIL 1,259,020 37771
01 UNIDADES ERITROMICINA 24.124,87( 24125
52 UNIDADES IBARIN 416,500 21658

02 UNIDADES FLUNARIZINA 8.817,900 17636 °
08 UNIDADES FLOXETINA 1.702,89( 13.623
05 UNIDADES FUROSEMIDA 5.283,600 10.567
ol UNIDADES GENTAMICINA 3.683,050 3683
UNIDADES | : GLUKAUT 1.286,390 171.090
-+ | UNIDADES : | . GLIBENCLAMIDA il + - 2447,83 9,791
-| UNIDADES. | - IBUPROFENO SUSPENSION Lt U9TTsEs] e 19,552

| UNIDADES IBUPROFENO GG~ .7 6629497 -

26518

. SUB-TOTAL "
'RECARGO
SUB-TOTAL
' DESCUENTO
IMPOHTANTE' DEEE INDICAR N¢ DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR -soa-fby("f i
soucaTAoo POR ~ DRA. PRV R // % o
SOLICITUD DE PEDIDO N2 VA i
.DESTINADO A REPOSION STOCK BODEGA FARMAC]A DSM.- / TAL propes

=i garvere del SUR do CHILE |

0. SALUD MUNICIPAL



-1- PUCON Lunes 2 Agosto 2010

PEDIDO DE MATERIALES

[N°: [2010-00000223 |

PARA COMPRA
N® INTERNO 000004 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 | GANT. | U.DE MEDIDA NOMBRE O DESCRIPCION DEL ITEM CUENTA SALDO
1 FADD0155 1| CAJAS CLOTRIMAZOL CREMA 1% TUBO 20 G 215-22-04-004-000-000 12211650
2 FA00238 4| UNIDADES CLOXACILINA SODICA 500 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
3 FAD0313 2 | CAJAS DIGOXINA 0,25 MG CAJA 1000 CM 215-22-04-004-000-000 12211650
4 FA00160 30 [ CAJAS ENALAPRIL CM RANURADO 10 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
5 FA00156 1| CAJAS ERITROMICINA ETILSUG. POLVO SUS/ORAL 215-22-04-004-000-000 12211650
6 FA00314 52 | CAJAS IBARIN 150 MG CAJA 4 CP 215-22-04-004-000-000 12211650
7 FA00315 2 [CAJAS FLUNARIZINA 10 MG CAJA 1000 CM 215-22-04-004-000-000 12211650
8 FA00244 8 | UNIDADES FLUOXETINA CM 20 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
9 FA00240 2 [UNIDADES FUROSEMIDA CM 40 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
10 | FA00234 1 [UNIDADES GENTAMICINA 80 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
1 FA00316 133 | CAJAS GLUKAUT 500/5 MG#CAJA 60 CM 215-22-04-004-000-000 12211650
12 | FA0O179 4| CAJAS GLIBENCLAMIDA CM 5 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
13 | FA00184 2 [ FRASCOS. IBUPROFENO S USPENSION 100 MG/5 215-22-04-004-000-000 12211650
14 | FA00264 4| UNIDADES IBUPROFENO GG O CM 400 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
b<:was PEDIDO

SOLICITA DRA YASMIN MERCADO NAVAS

JUSTIFICACION:

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

LA

b A0




GOBIERNO DE

CHIL

- e -

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SIS( \A
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA
Direccién: Av, José i)omingo Cadas 2681, Nuiioa.
Fﬂx/Contubi‘Iidud: 555 33 40 Fax/Qirs: 574 83 77
Teléfono: 574 8200
Sanfiago, Chile

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

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

N° 2182635

S.L1. - UNIDAD NUNOA

(SEﬂOR(ES) MUNIC. PUCON CIUDAD FPUCON N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO4 O D0Q 07045 A
RUT. L2191600-6 ZONA 5.5 ARAUCANIA SUR N°HOJARUTA
DIRECCION AV. BERNARDO O HIGGINS 482 RUTAFACTURAR &491F1&00-64 LINEA OPERACION Intermediaci#n
REGION 5. 8. ARAUCANIA SUR PROGRAMA INTERMEDIACION N° NOTA DE VENTA 4589
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA Oé&. O7. 2010
FECHA HORA EMISION 12 07. 2010 —-.11:12:.14
PRODUCTO DESCRIPCION NERE | vENGMENTO | MARCA DESPACHO CPEDIDA” | DESPACHADA | UnimAkiD
5000C021s CLOTRIMAZOL 1% 20 € CAJ 100 TU Cad i 1 14. 430
500000212 CLOXACILINA 500 MG CAJ 500 CM CAJ 4 4 10. 547
5000003946 DIGOXINA 0,25 MG CAJ 1000 CM | CaJ 2 2 5. 830
500001980 ENALAPRIL 10 MG CAJ 500 CM ) f caJ 30 30 1. 058
500001942 ERITROMICINA 200MG/SBML. 40 ML CAJ 25 FRA Cad i 1 20, 273
500000233 IBARIN 150 MG CAJ 4 CP : ; Cad 52 52 350
500000419 FLUNARIZINA 10 MG CAJ 1000 CHM CAaJd =2 2 7.410
B00000412 FLUBXETINA 20 MG CAJ S00 CM | Cad 2 8 i.431
500000338 FUROSEMIDA 40 MG CAJ 1000 CM CéaJ =2 = 4. 440
5000019458 GENTAMICINA 80 MG/2 ML CAJ 100 FaM Cad i i 3. 095
500000430 GLUKAUT 500/5 MG#CAJ 60 CM CAJd 133 132 1. 081
500000428 GLIBENCLAMIDA 5 MG CAJ 1000 CH CAJ 4 4 2. 057
560000053 IBUPROFEND SUSPENSION 100 CAJ 25 FRA CaJd 2 2 8. 215
500002004 IBUPROFEND 400 MG CAJ 1000 CH Cad 4 4 h. 571
FECHA RECEPGION MERCADERIAL L > 1 f ¢ [V
CONFORME |27 ] _
CALID Rz’ g
0BS.: *
FIRMA QUIEN|RECIBE (?745# ,f E .3
-
NOMBRE:
R.U.T.: FECHA:
| RECINTO: FIRMA:
‘E'\EE“QX:E"J-*TC‘"f’ef‘ri"':;%‘l?“,&"r{? &7 de RNy 10 05 Al e e
jas o syervicio(s) prestado(s) ha(n) sidyo recibido(s). J

4.~ Porto Seguro 4806 - FonoFax: 7796749 - Rut.- 5.664.3184 Et. Central

ORIGINAL: CLIENTE



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y
ADMINISTRACION PUBLICA

R.U.T.: 61.608.700-2
it o=V g W= 0

AVDA. MATTA N° 644 - CASILLA 21, CORREO 3
GOBIERNODECHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200 Ne01227822
. CENABAST FAX CONTABILIDAD: 574 9900 - FAX OIRS: 574 8377

AMF IMPRENTA ALFREDO MOLINA FLORES S.A. - Av. GUILIN 700 - MACUL - RUT: B3.908.000 -8

SANTIAGO - CHILE

S.L.I. - SANTIAGO CENTRO

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

R.U.T. CLIENTE SENOR(ES) e
69191600-6 IC _PUCON 500008602
AV .BERNARDD O HIGGINS 483 0iza7822
CODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTAEN FECHA FACTURA
69191600 MUNIC .PUCON Pedido: 300002231 14.07.2010
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD UNID. | PRECIO UNITARIO TOTAL
ENT:400007046 - GD:021826386 01 465 .362 465 .362
Glosa: Intermediacidn
INTE DIACION
Coma
SON: QUINIENTDS CINCUENTA Y TRES MIL SETECIENTOS OCHENT
Total Leto 4565 . 362
I.V.A. 80.418
Total L‘aettu'u 552.781

NOMBRE

RUT

FECHA

RECINTO FIRMA

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

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°

)

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
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I. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA
DEPTO, DE SALUD
RU.T 69.191.600-6 NQ
M. Ansorena 662 225
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON
Pucén, 3 de L0 de 2010 .-
‘SR.(ES) CENABAST R.U.T. N2 61.608.700-2
DIRECCION AV. MATTA 664 CIUDAD SANTIAGO
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
01 UNIDADES KETROPROFENO 50.456,000) 50.456
03 UNIDADES LOPERAMIDA 5.196,730 15.590
08 UNIDADES LOSARTAN 11.163,390 89.307
01 UNIDADES LOVASTATINA 6.180,86() 6.181
30 UNIDADES EUTIROX 378,420 11.353
03 UNIDADES METFORMINA 9.611.63() 283835
02 UNIDADES METRONIDAZOL 500 MG 15.767,50( 31535 °
05 UNIDADES METRONIDAZOL 250 MG 5.487,094 27435
ol UNIDADES PLOVITAMINICO ACD 30 ML 13,560,800 13560
03 UNIDADES POLIVITAMINICO CAJ 100 CM 15.136,80( 45410
i UNIDADES | : POLIVITAMINICO 100ML - 23.966,600 23.967
~+ | UNIDADES 7| . OMEPRAZOL S “o1198330d - 71.900
| UNIDADES- | .- PARACETAMOL /CLORFENAMINA ol T IAL0,750 v 113,526
UNIDADES . : 4.944,451 -

PARACETAMOL cM 500 MG: 2472

 SUB-TOTAL

'RECARGO

SUB-TOTAL

DESCUENTO |
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRAALFACTURAR | SUB-TOTL 465,362
SOLICITADO POR ~ DRA YASMINMERCADO . b AT et / % I
SOLICITUD DE PEDIDO NS~ - : e P e A ‘
;DESTINADDA o _REPOSION STOCK BODEGA FARMACIADSM ok i /l( AL 553781 |

. SALUD . SALUD MUNICIPAL

Bl cantin dal SUR do CHILE |



.

PEDIDO DE MATERIALES

PUCON, Lunes 2 Agosto 2010

['N°: [2010-00000224 |

SOLICITA DRA YASMIN MERCADO NAVAS

N® INTERNO 5. 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 FAD0217 UNIDADES KETROPROFENO CM RECUBIERTO 200 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
2 FAD0317 CAJAS LOPERAMIDA 2 MG CAJA 1000 CM 215-22-04-004-000-000 12211650
3 FAD0256 UNIDADES LOSARTAN POTASICO 50 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
4 FAD0255 UNIDADES LOVASTATINA 20 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
5 FAQ0318 CAJAS EUTIROX 100 MCG CAJA 100 CM 215-22-04-004-000-000 12211650
6 FAD0162 CAJAS METFORMINA CLORHIDRATO CM RECUBIERTO | 215-22-04-004-000-000 12211650

850 MG
g FA00295 CAJAS METRONIDAZOL CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
b 8 FA00294 CAJAS METRONIDAZOL CM 250 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
9 FA00319 CAJAS POLIVITAMINICO ACD CAJ 25 FRA 30 ML 215-22-04-004-000-000 12211650
10 FA00320 CAJAS POLIVITAMINICOS CAJ 1000 CM 215-22-04-004-000-000 12211650
1 FAQ0321 CAJAS POLIVITAMINICOS 100 MLCAJ 50 FRA 215-22-04-004-000-000 12211650
12 FA00038 UNIDADES OMEPRAZOL 20 mg 215-22-04-004-000-000 12211650
13 FAQ0308 CAJAS PARACETAMOL/PSEUDOEFEDRINA/CLORFENA | 215-22-04-004-000-000 12211650
MINA

14 FAD0191 CAJAS PARACETAMOL CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
OBS PEDIDO

JUSTIFICACION:

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

CHILE

w - ¥ -

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL Sl{ AA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA
Direccién: Av. José Domingo Cafas 2681, Nufoa.
Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/OQirs: 574 83 77
Teléfono: 574 8200

Santiago, Chile

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 20

1

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

2182636

NO

N

S.L1. - UNIDAD NUNOA

( SENOR(ES) MUNIC. PUCON

CIUDAD PUCON N° PEDIDO ESTABLECIMENTO4 () 000 704 4
RUT. 6F191600~64 ZONA S. 5. ARAUCANIA SUR NHOJARUTA
DIRECCION 4Y, BERNARDO 0O HIGGINS 483 RUTAFACTURAR 4919 1&600~6& LINEA OPERAGION Intermediaci#n
REGION & §. ARAUCANIA SUR PROGRAMA INTERMEDIAC ION N® NOTA DE VENTA 4589
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA Q&. O7. 2010
FECHA HORA EMISION 12. 07. 2010 - 11:12:14
PRODUCTO DESCRIPCION "SERE. | vencwieno | MARCA DESPACHG CPEDIDA” | DESPACHADA|  UNITARWD
500000458 KETOPROFEND T.U. 200 MG CAJ 1000 CM Cad 1 1 42. 400
500000452 LOPERAMIDA 2 MG CAJ 1000 CM 5t : CAJ 3 3 4. 367
500002015 LOSARTAN POTASICD 50 MG CaAJ 1000 CM | Cal 8 8 9. 381
500000483 LOVASTATINA 20 MG CAJ 1000 CHM CAJ 1 i 5 194
500000454 EUTIROX 100 MCG CAJ 100 CM CaJ 30 30 318
500000460 METFORMINA 850 MG CAJ 1200 CHM CaJd 3 3 B. 077
500000471 METRONIDAZOL 500 MG CAJ 500 CM Cad 2 2 13. 250
500000083 METRONIDAZOL 500 MG CaJd 100 OV | cad 5 = 4. 611
500000097 POLIVITAMINICO ACD CAJ 25 FRA 30 Hﬁ - Cad i i 11..39%
500000488 POLIVITAMINICOS CAJ 1000 CM 1 CaJd 3 | 12. 720
500000096 POLIVITAMINICOS 100 MLCAJ 50 FRA \ CAJ 1  § 20. 140
500000454 OMEPRAZOL 20 MG CAJ 1000 CP CAJ & & 10. 070
500002061 FARACET/PSE/CLOR 125/30/2MG/5ML CAJRSFRA . CAJ 8 8 ¥1. 925
500002017 FARACETAMOL. 500 MG CAJ 1000 CM ﬁS > A D CaJd 5 = 4. 158
FECHA RECEPCION MERC ke ~
CONFORME E[_éZ]B[Z]
CALID
FIRMA QUIEN RECIBE )
-
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, 47, 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). W,

* Imp. L. Flores V. - Porto Segurc 4806 - FonoFax: 7786749 - Rut.: 5.664.318-4 Est. Central

ORIGINAL: CLIENTE



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA

NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y
ADMINISTRACION PUBLICA

BR - 59y

R.U.T.: 61.608.700-2
¢aiere - FACTURA

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

GOBIERNODECHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200 Ne 01227823

CENABAST FAX CONTABILIDAD: 574 9900 - FAX OIRS: 574 8377
SANTIAGO - CHILE
S..1. - SANTIAGO CENTRO
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011
R.ULT. CLIENTE | SENOR(ES) A2y
69191600-6 MUNIC .PUCON 500006603
AV _.BERNARDO O HIGGINS 483 01227823
CODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTAEN FECHA FACTURA
69191600 MOUNIC .PUCON Pedido: 300002231 14.07.2010
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD UNID. PRECIO UNITARIO TOTAL
ENT: 400007047 ~ GD:02182637 01 248 .3867 348.387
Glosa: Intermediacidn
IMTEDIMION
Comi :
SON: CUATROCIENTOS CATORCE MIL QUINTENTOS CINCUENTA Y S

- Total Feto 248 .267
: I.V.A. 66.190
{ Total Factyra 414.557
:
g
<| NOMBRE
§ RUT
:
§ FECHA
g RECINTO FIRMA
b
3 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).

=

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

ORDEN DE COMPRA

e
M. Ansorena 662 N 226
NS Fonos 203130 - 293129 - Fax 441113
PUCON
Pucén, 30 de Lo de 2010 .-
" SR.(ES) CENABAST R.U.T. N®  61.608.700-2
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
( ™
CODIGO UNIDAD PRECIO

P CANTIDAD | E DETALLE e VALOR TOTAL
o1 UNIDADES PARACETAMOL 4,995,620 4996
30 UNIDADES PASTA LASSAR -441:490) 13245
02 UNIDADES PENICILINA CON BENZATINA 4.982,530 9.965
06 UNIDADES PENICILINA CON SODICA 2,863,140 17.179
01 UNIDADES PIROXICAM 4953974 4954
o1 UNIDADES PREDNISONA 4.162,62( 4163

30 UNIDADES SACARINA SODICA 1.036,494 31095 °
07 UNIDADES SAL REHIDRATACION ORAL 6.356,980 44,49
ol UNIDADES SERTRALINA 11.226,46( 11226
-2 UNIDADES SODIO CLORURO 6.297,880 10.596
: UNIDADES -| : TIORIDAZINACLORHIDRATO 1.198,330 179.750
: | UNIDADES *| - TRAMADOL o 907,97 9.080

*| UNIDADES .

- VITAMINA BI-B6-B12 T 24.597,300

- SUB-TOTAL
RECARGO
SUB-TOTAL

' DESCUENTO |

73,792

IMPORTANTE: ‘DEBE INDICAR N¢ DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR | ;SUB-TD':"}%

'SOLICITADO POR'™* DRA: YASMIN MERCADO

SOLICITUD DE PEDIDO N “ o =0 | oo Fai
DESTINADO A " REPOSION STOCK BODEGA FARMACIADSM- =~

348.367
// !
/1/0/ AL - 414.557

\

% Ul %
Lbppy "Dog
~Zy

! % '-if__ )
\(@@ﬁcyyah. SALUD MUNICIPAL

ot cantro dol SUR do CHILE }



PEDIDO DE MATERIALES

PUCON,Lunes 2 Agosto 2010

[N°: [2010-00000225 |

PARA COMPRA

N® INTERNO 000006 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 FAQ0173 1| CAJAS PARACETAMOL CM 80 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
2 FA00185 30 [ UNIDADES PASTA LASSAR POTE O TUBO 30 G CREMA 215-22-04-004-000-000 12211650
CICATRIZANTE

3 FA00171 2 | CAJAS PENICILINA-G BENZATINA 1.200.000 U.I 215-22-04-004-000-000 12211650
4 FA00172 6 | CAJAS PENICILINA-G SODICA 1.000.000 U.I 215-22-04-004-000-000 12211650
S FAQ0246 1| UNIDADES PIROXICAM 20 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
6 FA00277 1| UNIDADES PREDNISONA CM 5 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
7 FAQ0182 30 | CAJAS SACARINA SODICACM 20 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
8 FAQ0307 7 | CAJAS SAL REHIDRATACION ORAL 60 MEQ 215-22-04-004-000-000 12211650
[] FA00221 1| UNIDADES SERTRALINA CM RECUBIERTO 50 MG 215-22-04-004-000-000 12211650
10 FAQ0298 2 [ CAJAS SODIO CLORURO 0.9% AM 10 ML 215-22-04-004-000-000 12211650
11 FAQ0013 150 | CAJAS TIORIDAZINACLORHIDRATO 100mg 215-22-04-004-000-000 12211650
12 FA00263 10 [ UNIDADES TRAMADOL CLORHIDRATO FC 100 MG/ML 215-22-04-004-000-000 12211650
13 FA00183 3 [CAJAS VITAMINA B1-B6-B12 215-22-04-004-000-000 12211650

"oss 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 sis{’ 1A
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA
Direccién: Av. .Iosé.Domingo Canas 2681, Nufioa.
Fﬂx/Conlab‘ilidud: 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 2182637

S.1.I. - UNIDAD NUNOA

( SENORES) MUNIC. PUCON

CIUDAD

PUCDON

N° PEDIDO ESTABLECIMIENTOA O Q007047

RUT. 6919146006 ZONA 5. 5. ARAUCANIA SUR NHOJARUTA
DIRECCION &Y. BERNARDO O HIGGINS 483 RUTAFACTURAR &91%1600-4 LINEA OPERACION Intermediaci#n
REGION 5.8 ARAUCANIA SUR PROGRAMA INTERMEDIACION N® NOTA DE VENTA 4589
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA Q&. O7. 2010
FECHA HORA EMISION 12. 07. 2010 ~ 11:12:14
PF(t:c?gllJ%?'o DESCRIPCION Nggpﬁgo venﬁﬁﬂamm MARCA ggls%ﬁ?:ﬁg CQESBRD ngé‘;%%A uﬁ?&?o
500002016 PARACETAMOL 80 ME CAJ 1000 CM CAaJ 1 i 4. 198
500000092 PASTA LASSAR TU 95 G : TU 30 30 371
500000254 PENICILINA—-G BENZ 1200000 UI CAJ 50 FAM CAJ 2 =2 4.187
500000257 PENICILINA-G BENZ. 1000000 UI CAJ 50 FAM CAJ & & 2. 4046
500000445 PIRDXICAM 20 MG CAJ 100G CH CAJ 1 1 4. 163
500000265 PREDNISONA 5 MG CAJ 1000 CM CAJ i 1 3. 498
500000504 SACARINA SODICA CM 20 MG CJ 1000 CM CAJ 30 30 871
S00000505 SAL REHIDRATACION REHSAL-40 CAJ 30 SO CAJ 74 Té 5. 342
500000330 SERTRALINA 50 MG CAJ 1000 CM ‘ Cad i 1 2. 434
500000420 S0DI0O CLORURO O. 9% 10 ML CAJ 100 AM Chd =2 2 4,452
500000512 TIORIDAZINA 100 MG CAJ 20 CM ' CAJ 150 150 i. 007
500000118 TRAMADDL 100ME/ML FR& 10 ML 3 FRA 10 10 763
5000004635 VITAMINA B1-B&6-B12 CaJ 100 &AM ° CaJ 3 L 20. 870
FECHA RECEPCION MERCADERIA /D OF 14
CONFORME 3] [
CALIDAD  [CA]
FIRMA QUIEN nﬁcms (ﬂ&qf’ Ll D,
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. 57, de la h;.-dy 19.983, acredita que la entrega de
\Mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). J

Im_n L Flores V. - Port Seguro 4805 - FonoFax: 7798749 - Rul- 5.664.318-4 Est. Central

ORIGINAL: CLIENTE



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD RU.T.: 61 608700 109
GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y
ADMINISTRACION PUBLICA £ 634 FACTURA

GOBIERNO DE 5
CHILE  cocomniand: 574 82 5 Fonofoir: 574 99 17
o/Contabilidad: ono/Oirs:
% & Teléfono: 574 82 0‘:} NO 1 2 4 5 0 2 6
Santiago, Chile

S.L1. . UNIDAD NUNOA
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

(" RUT CLIENTE SENOR(ES) \
69191600-6 IC.PUCON 500021181
V .BERNAERDD O HIGGINS 483 0lz45026
coDIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
69191600 IC.PUCON Pedido: 300010309 06.098.2010
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTOQ CANTIDAD | UNID. | PRECIO UNITARIO TOTAL

ENT: 400023242 ~ GD:02198558 ol 5.4086 5.4086

Glosa: Inﬁexﬂ;diaci 5

INTE DIACION
Comin
SON: SEIS MIL IENTOS TREINTA Y TRES
Total Neto 5.406
ok e 1.027

Ay Total lct+a 6.433

NOMBRE /

RUT

Imp. L. Flores V. - Porto Seguro 4806 - F/F: 7798749 - RUT: 5.664.318-4 - Lflores@tie.cl

FECHA

RECINTO

El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la letra b) del Art. 4° vy la letra c) del Art. 5°
Qa la Ley 19.983, acredita que la entrega de mercaderias o servicio(s) ha(n) sido recibido(s) A

NO RECLAMANDOSE CONTRA EL CONTENIDO DE LA FACTURA DENTRO DE LOS OCHO DIAS
SIGUIENTES ALA ENTREGA DE ELLA, SE TENDRA POR IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA. ORIGINAL: CLI ENTE

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



; * 1. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6
M. Ansorena 662
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113

VAR

ORDEN DE COMPRA

.

201000000300

PUCON OBLIGACION Nro 724
Pucﬁn”EMA o Septiembre a8 201¢0°
[SJ:L'(;:S():ION CENABAST giggﬂ: 061608700-2
ESlo V. MATTA 664 S SANT I AGC
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
[ j
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FA00164 1.00 |CAJAS ACIDO VALPROICO 250 MB/SHL JARABE 6,433,140 6,433
FRASCOS 120ML
SUB-TOTAL
RECARGO 5’403
SUB-TOTAL :
DESCUENTO -
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 5,408
SOLICITADO POR FRMACTA 1,027.14
SOLICITUD DE PEDIDO N 300759
DESTINADO A pepnsic1oN STOCK BODEGA FARMACIA DSM.- 8,433

WMWMI OSANGELESLITADA| LLLT 78 443 B40-B] BLLNES 757 |FONCHFAOX13] 20480 O ANGILES,

el centro del SUR de CHILE |




PUCON ,Domingo 26 Septiembre 2010

PARA COMPRA mo : [ 2010-00000299 ‘

N° INTERNO ;000027 FECHA : 24.09.2010
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 FA00164 CAJAS ACIDO VALPROQICO 250 MG/SML JARABE 215-22-04-004-000-000 4061670
FRASCOS 120ML N

OBS PEDIDO .
SOLICITA DRA YASMIN MERCADO
JUSTIFICACION: B -

REPOSICION STOCK BODEGA FARMACIA DSM.- -

-

A 2




CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SIST_.AA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccién: Av. José Domingo Canas 2681, Nuioa.

GOBIERNO DE

CHILE

Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Qirs: 574 83 77
Teléfono: 574 8200
Santiagoe, Chile

FECHA VIGENCIA EMJSION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

GUIA DE DESPACHO,

N® 2198558

R.U.T.: 61.608.700 - 2.

-
NOMBRE:

RANTGISESENERI 00 -0 - ASRCEEBHA:
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 Ieg 19.983, acredita que la entrega de
\mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s).

Il
Fecuaneczpcmnencmsmj,;,_m_l__.‘_
conForve 0
chuoap  COR s

. ? o
i ((,'(c'ag*’i?‘—‘;'?‘ ;
'

ITRMA QUIEN REGIBE

S.LI. - UNIDAD NUNOA
g e Ty
( SERNOR(ES) MUNIC. PUCON CIUDAD BAIC ON N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO = 1 72
RUT. 6591916006 ZONA 5. 5. ARAUCANIA SUR NHOJARUTA
DIRECCION A% BERMARDO 0O HICGINS 489 RUTAFACTURAR &9191600—6& LINEA OPERACION Intermediaci#n
REGION 5. 8. aRauUCANIA SUR PROGRAMA INTERMEDIACION N° NOTA DE VENTA 400023242
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA 30, 08 2010
FECHA HORA EMISION Q4. 07.2010 — . 14:07:35
CODIGO NUMERO FECHA . | UNIDAD DE CANTIDAD CANTIDAD PRECIO

PRODUCTO DESCRIPCION SERIE VENCIMIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO

500000030 AC. VALPROICO 250 MG/S ML FRA 120 ML FRA i 1 5. 4046, 00

J

Imp. L. Flores V. - Porto S6guro 4806 - FonoFax: 7798749 - Rut.: 5.664.316-4 Est. Central

ORIGINAL: CLIENTE



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA

NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD RUT 61 608700 o8 2

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y
ADMINISTRACION PUBLICA €5: 682 FACTURA

GOBIERNO DE

CHILE  oro/contbitdas 574 82 30 Fono/oire: 574 99 17 o
ono/Contabilidad: ono/Qirs:
Teléfono: 574 82 00 N 1 2 4 5 0 2 7
Santiago, Chile

S.LI. . UNIDAD NUNOA
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

(" RUT CLIENTE SENOR(ES) &
69191600-6 IC .PUCON s000z21182
V .BERNARDD O HIGGINS 483 01245027
CODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
69191600 IC .PUCON Pedido: 300010309 06.09.2010
COD. DEL PRODUCTO y NOMBRE DEL PRo'Eucé‘Tg ? CANTIDAD | UNID. | PRECIO UNITARIO TOTAL

ENT: 400023243 - GD:0219855% 01 162.152 162.152

Glosa: Integmediacid

Imp. L. Flores V. - Porto Seguro 4806 - FIF: 7798749 - RUT: 5.664.318-4 - | flores@tie.cl

INTE IAC
Coma
SON: CIENTOD Y DOS MIL ROVECIERTOS SESENTA ¥ UN
Total Neto 162.152
I.V.A. 20.808
/ Total #autuu 192 .961
NOMBRE /
RUT
FECHA
:RECINTO
El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la letra b) del Art. 4°, y |a letra c) del Ar‘t 5°
@Ia Ley 19.983, acredita que la entrega de mercaderias o servicio(s) ha(n) sido recibido(s) /

NO RECLAMANDOSE CONTRA EL CONTENIDO DE LA FACTURA DENTRO DE LOS OCHO DIAS
SIGUIENTES ALA ENTREGA DE ELLA, SE TENDRA POR IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA. ORIGINAL: CLIENTE

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




‘1. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6
M. Ansorena 662
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113

VAR

ORDEN DE COMPRA

N¢

PUCON OELIGACION Nro 725
Pucén,;, de contiombre 98 20107
grl'-i(EECS():ION CENABAST glggA’;Q 0416087002
V. MATTA &b SANT IAGO
FONO S i FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FA00263 10,00 |UNIDADES  [RAMADOL CLORHIDRATO FC 100 MG/ML 908,208 9,082
FAO0185 22,00 (UNIDADES  PASTA LASSAR POTE O TUBD 30 6 CREMA 441,490 9,713
CICATRIZANTE
FA00319 1.00 |CAJAS POLIVITAMINICO ACD CAJ 25 FRA 30 ML 13,560,050 13,560
FAO0184 2.00 |FRASCOS.  [BUPROFEND SUSPENSION 100 M6/5 9,775,850 19,552
FA00153 1,00 |CAJAS MOXICILINA CN O CP 500 MG 12,065,410 12,085
FAO0167 1.00 |CAJAS OLIVITANINICOS JARABE FC 100 ML 23,966,600 23,947
FADO154 1,00 |CAJAS ETAMETASONA CREMA TOPICA TUBD 15 6. 21,560,420 21,560
FA00130 2.00 |UNIDADES LORAMFENICOL SOL. DFTALMICA 0.5FC 10 ML 19,803,980 39,608
V| FAOOITY 2.00 |CAJAS ENICILINA-G BENZATINA 1.200.000 U.1 4,982,530 9,965
FA00172 2.00 |CAJAS ENICILINA-G SODICA 1.000.000 U.I 2,841,720 5,683
FA00332 1.00 |CAJAS SVIT - C 1 6 CAJA 100 CM 18,038.020 18,038
FA00126 1.00  [UNIDADES TOROLACO 30 M6 17,659,600 17,660
000002 125,00 [UNIDADES  PARACETAMOL GOTAS x 15 ML 182,921 4,573
RECARGO o F
SUB-TOTAL 0
DESCUENTO 0
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N? DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 172,291
SOLICITADO POR  raamacig 19 A% 32,735.29
SOLICITUD DE PEDIDO N2 00000300
e DESTINADO A Rep0SICION STOCK BODEGA FARMACIA DSN.- W'— 20,026
FORMULARIOS CONTINUOSLOS ANGELESLIMITADA | R U T - T8 443 BAD-6| BULNES 757 | FONO/FAX (43) 320469 | LOS ANGELES

% (,f,}l,-\“\_‘
.‘ J/O.' 47

‘/215-22-04-004-000-000 205,026

Pucon

el centro del SUR de CHILE )

D A8 7 1 -\C/ & e =
ANAN i Lo ;L/PTO. SALUD MUNICIPAL




AN

-1- PUCON,Domingo 26 Septiembre 2010

PEDIDO DE MATERIALES
PARA COMPRA ‘ Ne° : { 201 0-00000300J
N° INTERNO : 000028 FECHA 24.09.2010
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 FA00263 10 | UNIDADES TRAMADOL CLORHIDRATO FC 100 MG/ML 215-22-04-004-000-000 4055237
2 FA00185 22 | UNIDADES PASTA LASSAR POTE O TUBO 30 G CREMA 215-22-04-004-000-000 4055237
CICATRIZANTE
] MDO00002 25 | UNIDADES PARACETAMOL GOTAS x 15 ML 215-22-04-004-000-000 4055237
4 FA00319 1 | CAJAS POLIVITAMINICO ACD CAJ 25 FRA 30 ML 215-22-04-004-000-000 4055237
5 FAQ0184 2 | FRASCOS. IBUPROFENO SUSPENSION 100 MG/5 215-22-04-004-000-000 4055237
6 FA00153 1 | CAJAS AMOXICILINA CM O CP 500 MG 215-22-04-004-000-000 4055237
i FADD167 1| CAJAS POLIVITAMINICOS JARABE FC 100 ML 215-22-04-004-000-000 4055237
8 FA00154 1| CAJAS BETAMETASONA CREMA TOPICA TUBO 15 G. 215-22-04-004-000-000 4055237
9 FA00130 2 | UNIDADES CLORAMFENICOL SOL. OFTALMICA 0.5FC 10 ML | 215-22-04-004-000-000 4055237
1" FAD0171 2 | CAJAS PENICILINA-G BENZATINA 1.200.000 U.I 215-22-04-004-000-000 4055237
1 FA00172 2 | CAJAS PENICILINA-G SODICA 1.000.000 U.I 215-22-04-004-000-000 4055237
12 FAD0332 1 | CAJAS ESVIT - C 1 G CAJA 100 CM 215-22-04-004-000-000 4055237
13 FA00126 1 | UNIDADES KETOROLACO 30 MG 215-22-04-004-000-000 4055237
OBS PEDIDO

SOLICITA DRA YASMIN MERCADO

/A
JUSTIFICACION:

P
REPOSICION STOCK BODEGA FARMACJA DSM.-
F i

/Jl 2o




GOBIERNO DE

CHILE

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL sif VA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccién: Av. José Domingo Cafas 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 2198559

S.LI. - UNIDAD NUNOA

( SERORES) MUNIC. PUCON CIUDAD PUCON N° PEDIDO ESTABLECIMENTO 2 1 722 1 o)
RUT. 6919160064 ZONA S. 85, ARAUCANIA SUR NCHOJARUTA
DIRECCION AV BERNARDC 0 HIGGINS 483 RUTAFACTURAR &£%91214600~6 LINEA OPERACION Intermediaci#n
REGION 5. 5. ARAUCANIA SUR PROGRAMA INTERMEDIACION N° NOTA DE VENTA 400023243
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA J30. 0O8. 2010
FECHA HORA EMISION 04. 0. 2010 -~ 14:07:35
L B DESCRIPCION NSRE VENGHIENTO MARCA DESPACHG CPEDDA” | DESPACIADA UNITARID
S00000118 TRAMADOL 100MG/ML SOL. ORAL FRA 10 ™ML FRA 10 10 763, 20
500000092 PASTA LASSAR TU 95 G ' TU =22 22 371;: 00
500002073 PARACETAMOL 104 15-20 ML 'SOLL-ORAL FRA FR& 25 25 153, 72
500000099 POLIVITAMINICO ACD 30 ML CAJ 25 FRA CAJ 1 i 11. 395;: 00
500000053 IBUPROFENDO 100 MG/5 ML 100 ML CaAJ 25 FRA CAa 2 2 8. 215, 00
500000142 AMOXICILINA 500 ME/S ML CAJ 50 FRA CA 1 O 10..13%9, Q0
5000000%& POLIVITAMINICOS JARABE 100 ML CAJ 50 FRA CA i i 20. 140, 00
500000155 BETAMETASONA O, 05% 18 & CAJ 100 TU Cad i i 18. 118, 00
500000195 CLORAMFENICOL O, 5% SOL. OFT. CAJ 50 FRA CAJ & 2 16 642, 00
5000002856 PENMICILINA-G BENZ 1200000 UI CaJ 50 FaM CaJ 2 2 4,187, 00
500000257 PENICILINA-G BOD. 1000000 UL CAJ 50 FAM Ca.J b =2 2. 388, 00
500000336 EBVIT-C 1 & CAJ 160 CH CAnd i 1 15.:.158,00
500002052 KETOROLACO 30 M&/71 ML CAJ 100 aM Cad 1 i 14,840, 00
ricHaRdcepoionuercader L2 001 7
CONFORME J L[] i
CALIDA B N
0BS.: o
2. FIRMA QUIEN RECIBE....| <! Wcm :
NOMBRE:
RU.T.:
RECINTO: FIRMA:
El acuse de recibo gue 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).

Imp. L. Flores V. - Porto Sequro 4806 - FonoFax: 7708749 - Rut.: 5.664.318-4 Est. Central

ORIGINAL: CLIENTE




e

Imp. L. Flores V. - Porto Seguro 4806 - F/F: 7798749 - RUT: 5.664.318-4 - | flores@tie.cl

GOBIERNO DE

CHILE

NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y
ADMINISTRACION PUBLICA

Direccién: Av. José Domingo Caias 2681, Nufioa.

Fono/Contabilidad: 574 82 30 Fono/Oirs: 574 99 17

Teléfono: 574 8200
Santiago, Chile

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA

Wtb: bR

R.U.T.: 61.608.700 - 2
FACTURA

N®1245028

S.L.I. . UNIDAD NUNOA
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

i R.U.T. CLIENTE SENOR(ES) )
691916006 IC.PUCON s00021183
¥V .DERNARDD O HIGGINS 483 0lz45028
cODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
69191600 IC .PUCON Pedido: 300010309 06.09.2010
a
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD | UNID. PRECIO UNITARIO TOTAL
ENT: 400023244 - GD: 02158560 01 220.995 220.985
Glosa: Integmediacién
INTE
Coma
SOE: DOSC A Y DOS MIL NOVECIENTODS IIIETTAY'
Total ’etc 220.995
I.V.A. 41.985
4 Total lraci:ufn 262 .3984
NOMBRE /
£
RUT
FECHA
RECINTO
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) ha(n) sido recibido(s) I

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.O. 22.8.74 Y D.S. N° 2.106 DE 1975



" 1. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA

DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6 N2

PTO. SALUD MUNICIPAL

F8TARIA 415-22-04-004-000-000 262,984

Pucdn

el centro del SUR de CHILE }

CUENTA PR

M. Ansorena 662 2010-00000302
AN Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON OBLIGACION Nro 726
Pucon,,; de g.otiombre 9 =010
g::gicsél on CENABAST giggkgg 0616087002
AV. MATTA bb4 S0
FONO FAX ST Lo
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FA00308 4.00 |CAJAS PARACETAMOL /PSEUDOEFEDRINA/CLORFENANINA 14,190,750 56,763
FAO015S 1.00  |CAJAS CLOTRIMAZOL CREMA 1% TUBD 20 6 19,551,700 19,552
FA00307 7.00  |CAJAS 5AL REHIDRATACION ORAL 40 MEQ 6,357,492 44,502
FAOO314 52,00 |CAJAS BARIN 150 M6 CAJA 4 CP 416.274 21,686
FA00295 3.00  |CAJAS ETRONIDAZOL CH 500 MG 5,487.090 16,451
FAOO1B9 1,00 |UNIDADES ICLOBENZAPRINA CLORHIDRATO 10 MG 8,240.750 8,241
FA00221 1.00 [UNIDADES  SERTRALINA CM RECUBIERTO 50 Mg 11,226,460 11,22
FA00292 1.00 [CAJAS CIDO ACETIL SALICILICO CM 500 MG 8,388,310 8,388
FA00239 10.00 [UNIDADES  ACIDO MEFENAMICD CH 500 MG 1,633.513 16,335
w | FAo272 11,00 [UNIDADES  @MITRIPTILINA 25 NG RECUBIERTO 591,644 6,508
FA00177 1,00 |CAJAS TENDLOL CM 100 NG 9,638,920 9,839
FAO03L7 1.00 |cAJAS OPERAMIDA 2 MG CAJA 1000 CH 5,196,730 5,197
FA00294 1.00  [CAJAS TRONIDAZOL CH 250. 6 10,103,100 10,103 .
FA00037 33.00 [CAIAS 1 TROGLICERINA 0.6 ag 855.217 28,272
RECARGO ; 0
SUB-TOTAL :
DESCUENTO -
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 220,995
SOLICITADO POR  fyeuarra 1}//4* 41,989.09
SOLICITUD DE PEDIDO N2 00000301
DESTINADO A pepgsiCioN STOCK BODEGA FARMACIA DSH.- /@‘c AL 22,984 |
- mmmm{mmmmm 78.443 BAC-6 | BULNES 757 | FONCVPAX (93] 320489 LOS ANGELES
b IS



PEDIDO DE MATERIALES

PUCON,Domingo 26 Septiembre 2010

| N°:2010-00000301 |

PARA COMPRA
N° INTERNO . 000029 FECHA : 24.09.2010
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 FA00308 4 | CAJAS PARACETAMOL/PSEUDOEFEDRINA/CLORFENA | 215-22-04-004-000-000 3850211
MINA
2 FA00155 1| CAJAS CLOTRIMAZOL CREMA 1% TUBO 20 G 215-22-04-004-000-000 3850211
3 FA00307 7 | CAJAS SAL REHIDRATACION ORAL 60 MEQ 215-22-04-004-000-000 3850211
4 FA00314 52 | CAJAS IBARIN 150 MG CAJA 4 CP 215-22-04-004-000-000 3850211
5 FA00295 3 | CAJAS METRONIDAZOL CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 3850211 |
6 FAO0189 1 | UNIDADES CICLOBENZAPRINA CLORHIDRATO 10 MG 215-22-04-004-000-000 3850211
7 FA00221 1 | UNIDADES SERTRALINA CM RECUBIERTO 50 MG 215-22-04-004-000-000 3850211
8 FA00292 1| CAJAS ACIDO ACETIL SALICILICO CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 3850211
9 FA00239 10 | UNIDADES ACIDO MEFENAMICO CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 3850211
__L FAD0272 11 | UNIDADES AMITRIPTILINA 25 MG RECUBIERTO 215-22-04-004-000-000 3850211
FAD0177 1| CAJAS ATENOLOL CM 100 MG 215-22-04-004-000-000 3850211
12 FADD317 1| CAJAS LOPERAMIDA 2 MG CAJA 1000 CM 215-22-04-004-000-000 3850211
13 FA00294 1| CAJAS METRONIDAZOL CM 250 MG 215-22-04-004-000-000 3850211
14 FA00037 33 | CAJAS NITROGLICERINA 0.6 mg 215-22-04-004-000-000 3850211
OBS PEDIDO

SOLICIRA DRA YASMIN MERCADO

JUSTIFICACION:

£
REPOSICION STOCK BODEGA FAR/I\M/QA DSM.-

(o 253




GOBIERNO DE

CHILE

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL sisf 1A
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA
Direccién: Av. José Domingo Cafas 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

N° 2198560

S.L.1. - UNIDAD NUNOA

(SEFIOR(ES) MUNIC. PUCON CIUDAD PUCON N°PEDIDO ESTABLECIMIENTO 22 1 72 1 )
RUT. 69191600-4 ZONA 5 5. ARAUCANIA SUR N°HOJARUTA

DIRECCION AV, BERNARDD 0O HIGGINE 483 RUTAFACTURAR &£F191&600-6 LINEA OPERACION Intermediaci#n
REGION 8. 5. ARAUCANIA SUR PROGRAMA INTERMEDIACION N° NOTA DE VENTA 400023244

PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHA ENTREGA 30. 08. 2010

FECHA HORA EMISION 04. 0% 2010 — 14:07:35

PRODUCTO DESCRIPCION "SERE. | VeNGWIENTO | MARCA DESPACHO “PEDDA. | DESPAGIADA | UNITARD
500002061 PARAC/PSEUD/CLOR 125/30/2ME/5ML. CAJREFRA Cag 4 & 11. 925,00
S00000216 CLOTRIMAZOL 1% 20 & €AY 100 TU Ca. i 1 1&6. 430, 00
500000508 REHSAL-A0 CAJ 30 B0 - Cad 7 i g 5. 342, 43
500000233 IBARIN 150 MG CAJ 4 CP CAJ 52 52 349. 81
500000083 METRONIDAZOL 500 MG CAJ 10 OV VAGINAL CAJ 3 3 4.611, 00
500000374 CICLOBENZAPRINA 10 MG CAJ 1000 CM ChAd 1 1 6. 925, 00
500000330 SERTRALINA 50 MG CAJ 1000 CM CAJ 1 7. 434, 00
5000003233 ACIDO ACETIL SAL. 500 MG CAJ 1000 CHM CAd 4 i 7.049, OO0
500000335 ACIDO MEFENAMICO 500 MG CAJ 100 CM CA 10 10 1.372, 70
5000003467 AMITRIPTILINA 25 MG CAJ 90 CHM cad i1 11 497, 18
500000374 ATENDLOL 100 MG CaAJ 1000 CM CA 1 1 8. 268, 00
500000452 | LOPERAMIDA 2 MG CAJ 1000 CM FECHARECEPCION MERCADERIL L[ OF (# 5 ©A ’ 4 2 B0, 00
500000470 METRONIDAZOL 250 cad 1000 CM CONFORME E: D (T Cad 1 i 8. 490, Q0
500000479 NITROGLICERINA MG S=L CaA.J 30 CM CALIDAD %\/ C A 33 33 718, &7
DBS.: P i
FIRMA QUIEN RECIBE._(_ / ¢27k £ T
7 v

-

NOMBRE: 4

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 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). S

Imp. L. Flores V. - Porto Seguro 4806 - FonoFax: 7798749 - Rut.- 5.664.318-4 Est. Central

ORIGINAL: CLIENTE



A

GOBIERNO DE

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y

ADMINISTRACION PUBLICA

C H ' LE Direccién: Av. José Domingo Cafias 2681, Nufoa.
Fono/Contabilidad: 574 82 30 Fono/Oirs: 574 99 17

Teléfono: 574 82 00
Santiago, Chile

R.U.T.: 61.608.700 - 2
£8: 481 . EACTURA

N° 1245029

S.L.I. . UNIDAD NUNOA
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

Imp. L. Flores V. - Porto Segumdnﬂg- FIF: 7798748 - RUT: 5.664.3184 - |flores@tie.cl

R.U.T. CLIENTE SENOR(ES) Y
69191600-6 ?'ITC-PBCDI 500021184
V .BERNARDD O HIGGINS 483 01245028
CODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
69191600 IC .PUCON Pedido: 300010309 06.09.2010
CO-D. DEI: PRODUCTO v NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD | UNID. PRECIO UNITARIO TOTAL
ENT:400023245 ~ GD:02198581 ol 207.960 207.9860
Glosa: Integmediacidn
INTE
Comid
SON: TRESC SENTA Y SEXIS MIL CUATROCIENTOS Lzm
Total ;:to 207.960
XA 58.512
i/ Total Taetufa 266.4972
NOMBRE /
/
RUT
FECHA
;%ECINTO
El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la letra b) del Art. 4° y |a letra c) del Art, 5°
\de la Ley 19.983, acredita que la entrega de mercaderias o servicio(s) ha(n) sido recibido(s) L

NO RECLAMANDOSE CONTRA EL CONTENIDO DE LA FACTURA DENTRO DE LOS OCHO DIAS

SIGUIENTES ALA ENTREGA DE ELLA, SE TENDRA POR IRREVOCABLEMENTE ACEPTADA,

ORIGINAL: CLIENTE

FACTURAS EXENTAS LEY ESTAMPILLAS Y PAPEL SELLADO D.L. N° 619 DEL D.O. 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 N©
M M. Ansorena 662 2010-00000303
M Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON DBLIGACION Nro 727
Pucon,»4 de geptiembre 9 2010
SR.(ES) CENARAST R.U.T. N® 0616087002
DIRECCION. Ay mMaTTA 464 CIUDAD anTIAGD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FA00255 1.00 |UNIDADES  |DVASTATINA 20 M6 6,180.840 6,181
FAO0173 1.00 |CAJAS PARACETANOL CM BO MG 4,995.620 4,9%
FA00238 4.00 |UNIDADES  [LOXACILINA SODICA 500 M5 12,550.930 50,204
FA00240 2.00 |UNIDADES  FUROSEMIDA CN 40 MG 5,561,465 11,123
FAO0313 2.00 |CAJAS DIGOXINA 0,25 MG CAJA 1000 CM 6,937.700 13,875
FA00242 3.00 [UNIDADES  ATENOLOL 50 MG 4,730.250 14,191
FA00159 3.00 [CAJAS DICLOFENACO SODICO CM RECUBIERTO 50 MG 9,838.920 29,517
FAO0331 4.00 |CAJAS CARDICON RETARD 20 M5 5,045.600 20,182
FA00244 8.00 |UNIDADES  FLUDXETINA CH 20 M6 1,829.030 14,632
& | FRO0179 4,00 |CAJAS LIBENCLANIDA CM 5 M6 2,447,235 9,789
FAO0314 67.00 |CAJAS LUKAUT 500/5 MGHCAJA 40 CN 1,286,616 86,203
FA00162 4.00 |CAJAS ETFORNINA CLORHIDRATO CM RECUBIERTD 9,838.920 39,35
; 50 N6 :
FAO0153 10.00 [CAJAS ANDXICILINA CM O CP 500 Mg 15,735,965 157,360
FAO0301 5.00 [CAJAS [ALCIO CARBONATO CM MASTICABLE 13,244,700 66,224
SUB-TOTAL 140,193
RECARGO 0
SUB-TOTAL 0
DESCUENTO 0
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 140,195
>
SOLICITADO POR FARMACIA / % 83.437.
SOLICITUD DE PEDIDO N° 4000302 !
DESTINADO A REPSICION STOCK BODEGA FARMACIA DSH.- //Fd'"“- 523,852
- FORMULARICS CONTINLOS LOS ANGELESUNRTADY [FLU.T. 75 443 340-6 BLLKES 757 TONOITAX (23 S20W00] LOSANGELES 4

323,832

Pucdn

el centro del SUR de CHILE |

EPTO. SALUD MUNICIPAL




-1- PUCON,Domingo 26 Septiembre 2010

PEDIDO DE MATERIALES

| N° : [2010-00000302 |

PARA COMPRA

N° INTERNO : 000030 FECHA : 24.09.2010
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 FA00255 1 | UNIDADES LOVASTATINA 20 MG 215-22-04-004-000-000 3587227
2 FAQ0173 1| CAJAS PARACETAMOL CM 80 MG 215-22-04-004-000-000 3587227
3 FA00238 4 | UNIDADES CLOXACILINA SODICA 500 MG 215-22-04-004-000-000 3587227
4 FAQ00240 2 | UNIDADES FUROSEMIDA CM 40 MG 215-22-04-004-000-000 3587227
5 FA00313 2 | CAJAS DIGOXINA 0,25 MG CAJA 1000 CM 215-22-04-004-000-000 3587227
6 FAQ0242 3 | UNIDADES ATENOLOL 50 MG 215-22-04-004-000-000 3587227
7 FAQ0159 3 | CAJAS DICLOFENACO SODICO CM RECUBIERTO 50 MG | 215-22-04-004-000-000 3587227
8 FA00331 4 | CAJAS CARDICON RETARD 20 MG 215-22-04-004-000-000 3587227

1 9 FA00244 8 | UNIDADES FLUOXETINA CM 20 MG 215-22-04-004-000-000 3587227
1* FA00179 4 | CAJAS GLIBENCLAMIDA CM 5 MG 215-22-04-004-000-000 3587227
1 FAD03186 67 | CAJAS GLUKAUT 500/5 MG#CAJA 60 CM 215-22-04-004-000-000 3587227
12 FA00162 4 | CAJAS METFORMINA CLORHIDRATO CM RECUBIERTO | 215-22-04-004-000-000 3587227
850 MG

13 FA00153 10 | CAJAS AMOXICILINA CM O CP 500 MG 215-22-04-004-000-000 3587227
14 FA00301 5| CAJAS CALCIO CARBONATO CM MASTICABLE 215-22-04-004-000-000 3587227
OBS PEDIDO !
SOLICITA DRA YASMIN MERCADO

P4
JUSTIFICACION:

/.
REPOSICION STOCK BODEG/A;;KRMACIA DSM.-

{ St 304




GOBIERNO DE

CHILE

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTE"\
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccién: Av. José Domingo Cafas 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 2198561

S.L1. - UNIDAD NUNOA

(SERORES) MUNIC. PUCON CIUDAD PUCON N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO 2 1 72 1 A
RUT 6£21914600~4 ZONA S. 8. ARAUCANIA SUR N HOJARUTA
DIRECCION AV. BERNARDD 0O HIGGINS 483 RUTAFACTURAR &F121400~4 LINEA OPERACION Intermediaci#n
REGION 5. 8. ARAUCANIA SUR PROGRAMA INTERMEDIACION N° NOTA DE VENTA 400023245
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA = 30. 08. 2010
FECHA HORA EMISION 04. 0%. 2010 ~ 14:07.35
PROBUCTO DESCRIPCION "SERE~ | VENGMENTO |  MARCA DESPACHO “PEDDA” | DSSPACHADA| e
500000483 LOVASTATINA 20 MG CAJ 1000 ) Ca.l 1 1 5 194, 00
500002016 PARACETAMOL 80 MG CAJ 1000 M CAnl 1 1 4.198, 00
500000212 CLOXACILINA 500 MG CAJ S00 CM Cad 4 4 10. 547, 00
500000338 FURDSEMIDA 40 MG CAJ 1000 CM CAJ 2 2 4. 673, 50
500000394 DIGOXINA 0,25 ME CAJ 1000 CM CA. 2 2 5. 830, 00
500001965 ATENOLOL 50 ME CAJ 1000 CM i 2 CAJ 3 3 3. 275.: 00
500000404 DICLOFENACO SODICO S0 MG CAJ 1000 CM CAn 3 3 8. 268, 00
500000474 CARDICON RETARD 20 MG CAJ 1000 CM CA.J 4 £ 4. 240, 00
500001982 FLUOXETINA 20 MG CAJ 500 CHM CAJ 8 2 1. 837, 00
500000428 GLIBENCLAMIDA S MG CAJ 1000 CHM CAa 4 4 2. 056: 50
500000430 GLUKAUT 500/5 MGH#HCAJ &0 CM Cad &7 &7 1.081,19
500000447 METFORMINA 850 MG CaAJ 1000 CM Cad 4 4 8. 268, 00
500000145 AMOXICILINA S00 MG CAJ SO0 CP Cal 10 O 13. 223, 50
500000352 CALCIO CARB 1250-1125 MG CAJ 1000 CM CAL - 5 11. 130, 00
FECHARECEPCIONMERCADERI! 2/ O (£ D
CONFORME %I’:.]
CALIDAD :
0BS.: : Fiuginy,
FIRMA QUIEN RECIBE.....5.2.Cod.. .
-
NOMBRE:
RU.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. 47, 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). J

Imp. L. Flores V. - Porto Seguro 4806 - FonoFax; 7798748 - Rut - 5.664.318-4 Esl. Central

ORIGINAL: CLIENTE



GOBIERNO DE

CHILE

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y
ADMINISTRACION PUBLICA

Direccién: Av. José Domingo Cafas 2681, Nufioa.
Fono/Contabilidad: 574 82 30 Fono/Oirs: 574 99 17

Teléfono: 574 8200
Santiago, Chile

£ ¢85

R.U.T.: 61.608.700 - 2
FACTURA

N° 1245030

S.1.1. . UNIDAD NUNOA
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

NOMBRE /
[

RUT

FECHA

RECINTO

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

/ R.U.T. CLIENTE SENOR(ES) \
69191600-6 IC .PUCOR 500021185
v .SERNARDD O HIGGINS 483 01245030
coODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
69191600 1IC .PUCON Pedido: 300010309 06.09.2010
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO' CANTIDAD | UNID. PRECIO UNITARIO TOTAL
ENT: 400023246 ~ GD:02188562 01 124.800 124.900
£}
%
2
3
3
2| BGlosa: Integmediacién
z INTERMEDIACI
2 Comid
3
K sm:r:mmlu A Y OCHO MIL SEISCIENTOS TREINTA Y U
&
g Total Neto 124.900
g
3 I.V.A. 23.721
; i
= Total Fac & 1498.631
>
:
P
E

y

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



\

ORDEN DE COMPRA

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6
M. Ansorena 662
Fonos293130-—293129-Fax441113

VAR

o

PUCON OBLIBACION Nro 728
Pucon,, de Septiembre 98 o4y
ggfcsél on CENABAST 2;33}".5'9 06 1608700~2
AV. MATTA & AG
ey V. MATTA 664 Fax D SANTIAGO
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
I
[ CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FA00329 5.00  |CAIAS annnnuum - T CAIA 1000 CN 7,505.330 37,527
FA0O191 5.00  [CAJAS PARACETANOL CH 500 Mg 4,944,450 2,722
FAOOL76 10.00 |cAJAs ACIDD ACETIL SALICILICO C 100 Mg 1,830,339 18,303
FA00140 15.00  |cAdas ENALAPRIL CH RANURADD 10 Mg 2,517,719 37,766
FAO018? 30.00 [cAJas SACARINA SODICA CN 20 Mg 1,010,393 30,312
-
SUB-TOTAL
RECARGO 124,90;)
SUB-TOTAL :
DESCUENTO :
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N¢ DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 124,900
SOLICITADO POR pyqmaps i 23,730.82
SOLICITUD DE PEDIDO N 4390103
&/ (OESTINADO A | peppgrcron stack sopes FARMACIA DSH,- TOT, 18,631 |
mm%
/A
VA
(x5 Comp
(- G
\DIR 0. SALUD MUNICIPAL
\,_('/( _ON

148,632

el centro del SUR de CHILE )



\
A

PUcon Domingq 26 Septiempye 2010
PED’DO MATERIALES = .
PARA COMPRA @@1@@@@]

N°INTERNG :

SOLICITANTE e * 01-DRECTOR TR it

DIREG YENCARGADOg * 07-FARMAGA

03-BODEGA e FARMACIA
DESTING * 01-DIRECTOR
DIREC y ENCARGADOS : 07—FA'§EAAC!A
03-B0DEGA pg FARMAC)A

lﬁﬂ]lﬁﬂ@g% U.DE MEDIpA NOMBRE 5 DESCRIPCIoN DEL Ty CUENTA —__SALDo
-hmooazs % HIDRORONGY - T CAJA 1000 CcM S 215-22434_004000_000 . 3063395
a FA00191 -1@_ PARACETAMOL CM 500 Mg T 215-22-04.004-ooaooo

FAD0176 ﬂﬁﬂh ACIDO ACETY SALICILICO ¢ 100 MG

FA00160 m_ ENALAPRIL o RANURA
FAoo182 m

3063395
21&22-04-004-000-000 3063395
URADO 10 ma 3063395
SACARINA SODICA CM 29 MG 215-22~04-oo4~000.o

OBS PEDIDO :

SOLICITA DRA YASMIN MERCADO

ls IFICACIBN:
EPOSICION STOCK BODEGA FARMACIA DSM.-

%R5‘&‘%‘H‘&‘%%“&‘HE%‘;:::::::::t:::::::i:?‘“

DA w/n)

[ | s3ae



= SN . RU.T.: 61.608.700 5
NTRAL DE ABAS I ELUVIIEIN l:DE SAND
CE mcloﬂ:'}h::?mggu PUBLICA
GIRO:

ngo Canas z“l, Nuﬁoﬂ-
r&mﬁn . .Iosb Dom. g .

: Av

D| H

fFax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Oirs: 574 g3 77

(o}
N®: -adm 8562
Teléfono: 574 8200 FECHA VIGENCIA EMIsioN HASTA 31 DicIEMBRE 2011 S.LI. - UNIDAD NUNOA
tiago, Chile ™ CIUDAD FUCON N°PEDIDO ESTABLECIMIENTO 5 ¢ 721
b ZONA 5 5 ARAU{‘ANIA SUR N°®HOJA RUTA
i RU.T. AFACTURAR 67191 600~4 LINEA OPERACION Interme diacj #n
pUQON - . PROGRAMA INTERME‘DI ACTON N°NOTA DE vENTA 4(}003324@
Y ﬁuwiﬁaagaaa 0 HIGEINS 483 ' FECHA ENTREGA 30.08. 2010

REGION el FEC = 1407 3. : UNIDAD pe CANTIDAD CANTIDAD PRECIO

PEDIDO 04. 0%. 2010 i = . . | / NUMERQ & m DESPACHQ PEDIDA DESPACHADA UNITARIO
EMISION PCION . 3
FECHA HORA , BESCRPOMIERL. |
0DIGO ! - " ' CA,
PlgODUCTO NP 1000 CM , ‘ ‘
RONOERET e A 1000 | Ch
: HIDRORONOL . MG CAd 10007
00000435 PARACETAMOL 500 100 HERCAY 1080 cM

50000201? ACIDOD ACETIL SAL{}A y 1000 CHM

20000033:" ENALAPRIL 10 MG 20 MG CU 1000 cM

§¢o°°‘zgé SACARINA SODICA 2¢

500000504
(N_OMERE'—- F:E:S:E t

RU.T.: F  acuerdo a Io dispuesto on 1a letra

Cocin g o, 1 o i 20l 1k TS R

bE; %%ﬁls‘zr?edr; :eis?é?oé)) gﬂ-stadots) ha(n) sido recibido(s).

S 0

kmercaﬂera . o

. Central
4806 - FonoFax: 7788740 - Rut.: 5.664.318-4 Est Ge
28guro >

-Portd

Flores V.

Imp. L.

ORIGINAL: cLiENTE 1



Diroccién: Av, Jos
Fono/Conmbilidud:

0 "'il 'go Cﬂnus 2 8' N
6 (V]
5;4 82 3 ¥ nca.

©no/Oirs; 57,
Teléfono: 574 82 00 St
Sunh‘ago, Chile

§
g
-5_
§
)

Glosa: Interm ediaeidy
INTERMI DIACION
Cong
' "
SON - /ﬂ- MIL Qunxqms TREINTA Y Cinco
{/

»
A

e/

L N
INTO

use de recibo que se declara en este acto, de acuerdo alo digpuisto en 1a letra b) del Art, 40

- 1a letra c) de| Art, 50
Ley 19.983, acredita gue la entrega de mercaderias o servicio[siha(n) sido recibido(s)
: LAMANDOSE TRA EL CONTENIDO DE LA FACTURA DENTRO DE LOS OCHO DIAS
EETES ALA ENTg?gA DE ELLA, SE TENDRA POR IRREVOCABLEM

ENTE ACEPTADA,

ORIGINAL: CLIENTE



f Ansorena 662
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113

PUCON

[s)::i'(EECSéION CENARAST

TADOR LO SIGUIENTE
coDiGo UNIDAD
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA
FAG0295 200  |cAsas

ITADO POR _gappiery g
ggﬂgn‘uo DE PED'DO%&OWW

INTOCK BODEGA FARMACIA ps, -
 |DESTINADOA  gepgsiciN

‘ AX{ G OB LSRN
NGELESUMITADA 11 75 4 | CLLNES7ST |FONDE
T3
PR FORMULARIDS CONTRUCS
FORMULANLTDA BE

31,535

Pucdr

de CHIT
| centro del SUR
e g

- :
E: DEBE INDICARA® DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR
IMPORTANTE: -

\

ORDEN pg COMPRA

o
N LOLO-000 00305
OBLIGACION Ny 729
124 de Septiembre  de 2010
g,-gg;qgg 061608700
i SANTIAGH

PRECIO
UNITARIO VALOR TOTAL

13,767,500

SUB-TOTAL
RECARGO
SUB-TOTAL
DESCUENTO




-1- PUCON,Domingo 26 Septiembre 2010

PEDIDO DE MATERIALES

PARA COMPRA [ N° : } 2010-00000304 ]
N° INTERNO ;000032 FECHA : 24.09.2010
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 FA00295 2 | CAJAS METRONIDAZOL CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 2914763 |
OBS PEDIDO ;
SOLICITA DRA YASMIN MERCADO
JUSTIFICACION: d

REPOSICION STOCK BODEGA FAR o DSM.-

({ \p'\ 30b



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEM
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
Santiagoe, Chile

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

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

N° 2198564

S.L1. - UNIDAD NUNOA
fe SENOR(ES) MUNIC. PUCON CIUDAD PUCON N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO =21 72 1
RUT. &E91915600~4 ZONA 5. 8. ARAUCANIA SUR N°HOJARUTA
DIRECCION AY. BERNARDO O HIGGINS 483 RUTAFACTURAR &£9191&600~6& LINEA OPERACION Intermediaci#in
REGION 8.5 ARAUCANIA SUR PROGRAMA INTERMEDIACION N° NOTA DE VENTA 400023292
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA 30). 08. 2010
FECHA HORA EMISION 04. 0%9. 2010 — 14:08:25 s
NUMERO FECHA UNIDAD DE CANTIDAD CANTIDAD PRECIO
pgggt':%?o DESCRIPCION SERIE VENCIMIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO
500000471 METRONIDAZOL 500 MG CAJ 500 CM. CA & = 13. 250, 00
1500 (A1
cEcHARECEPOON MERCADERIA. £ 228 L 24
CONFORME
CALID e
08S.: e
FIRMA QUI;N RECIBE !
-
NOMBRE:
RU.T. FEC&A: *
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) sic{o recibido(s).

Imp. L. Flores V. - Porto Seguro 4806 - FonoFax: 7788749 - Rut - 5.664.318-4 Est. Central

o

ORIGINAL: CLIENTE




5 =z CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA

NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y
ADMINISTRACION PUBLICA

GOBIERNO DE

CH' LE Direccién: Av. José Domingo Cafas 2681, Nufioa.
Fono/Contabilidad: 574 82 30 Fono/Oirs: 574 99 1

Teléfono: 574 82 00
Santiago, Chile

R.U.T.: 61.608.700 - 2
£33  FACTURA

: N®1245032

S.LI. . UNIDAD NUNOA
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

/ R.U.T. CLIENTE SENOR(ES) \
69191600-6 IC.PUCON 500021187
V .BERNARDD (0 HIGGINS 483 01245032
cODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
69191600 IC.PUCON Pedido: 300011908 06.09.2010
—06.10.2010 | 2
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD | UNID. PRECIO UNITARIO TOTAL
ENT:400023210 - GD:02198583 01 3.710 3.710
5
2
2
g
'-‘5? Glosa: Intemmediacidn
: DIACION
g
2
b; CUATROCIENTOS QUINCE
i
§ Total ;eto 3.710
g
g I.V.A. 705
§ Total Facturs 4.415
=
g
€ /
~ |_NomgRE
E
RUT
FECHA
RECINTO
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) ha(n) sido recibido(s)

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

ORIGINAL: CLIENTE

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



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

R.U.T.: 69.191.600-6 N2
M. Ansorena 662 POLO-00000506
M Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON OBLIGACION Nro 730
Pucon,,; de gaptiembre 9 2010°
glF:iEEcS()n on CENABAST giﬂgﬁ 0616087002
LV [T . NTIAGD
ke MATTA 664 Coe D SANTIAB
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FA00252 1.00 |UNIDADES  |ORATADINA 10 MG 1,414,500 4,415
-
RECARGO 55
SUB-TOTAL :
DESCUENTO -
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 3,710
SOLICITADO POR _rqpuania % W 704.9
SOLICITUD DE PEDIDO N 49405305
| DESTINADO A pepngIcIoN STOCK BODEGA FARMACIA DSH.- OTAL 4,415 |

== St vyl
mwmmsm; ESUMITADAR U . 78 443 640-6 [BULNES 757 | FONDYFAX(A0) 320468 | OSANGELES

EPTO. SALUD MUNICIPAL

el centro del SUR de CHILE |




PUCON,Domingo 26 Septiembre 2010

PARA COMPRA { N° : 12010-00000305 ‘
N° INTERNO 000033 FECHA 24.09.2010
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 FA00252 1 | UNIDADES LORATADINA 10 MG 215-22-04-004-000-000 2883228 |
OBS PEDIDO 4
SOLICITA DRA YASMIN MERCADO
JUSTIFICACION:

¥
REPOSICION STOCK BODEGA FA}/M’ﬂCIA DSM.-

(ol 2o




CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISI'EI(
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

GOBIERNO DE

CHILE

Santiago, Chile

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

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

N 2198563

S.1.I. - UNIDAD NUNOA

6 SEROR(ES) MUNIC. PUCON CIUDAD PUCON N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO =2 1 72 1 )
RUT &£F9191600<4 ZONA 8 5. ARAUCANIA SUR N°HOJARUTA
DIRECCION AV. BERNARDD O HIGGINS 483 RUTAFACTURAR &42121&600—8 LINEA OPERACION Intermediaci#n
REGION 8. 8. ARAUCANIA SUR PROGRAMA INTERMEDIACION N° NOTA DE VENTA 400023310
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA 3C. 08. 2010
FECHA HORA EMISION Q4. 09. 2010 ~ 14:08: 05
CODIGO NUMERO FECHA UNIDAD DE CANTIDAD CANTIDAD PRECIO
PRODUCTO DESCRIPCION SERIE VENCIMIENTO 'MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO
S00002005 LORATADINA 10 MG CAJ 1000 CHM G Al 1 1 3. 710: 00
BT A2
FECHARECEFCION O : b
CAL\DAD ZW
FIRMA QUIEN RES DIBE it
%
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. 47, 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). e

Imp. L. Flores V. - Porto Seguro 4806 - FonoFax: 7798749 - Aut.: 5.664.318-4 Est. Central

ORIGINAL: CLIENTE




3

Imp. L. Flores V. - Porto Seguro 4806 - F/F: 7798749 - RUT: 5.664.318-4 - |.flores@tie.cl

GOBIERNO DE

CHILE

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y
ADMINISTRACION PUBLICA

Direccién: Av. José Domingo Cafas 2681, Nufoa.
Fono/Contabilidad: 574 82 30 Fono/Qirs: 574 99 17

Teléfono: 574 8200

Santiago, Chile

Ebzéﬁﬁl

R.U.T.: 61.608.700 - 2
FACTURA
N° 1245033

S.L.1. . UNIDAD NUNOA
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

o R.U.T. CLIENTE SENOR(ES) N
$9191600-6 IC .PUCON 500021188
V .SERHARDD O HIGGINS 483 012485038
CcODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTAEN FECHA FACTURA
69191600 IC .POCON Pedido: 300010309 06.09.2010
CO-D. DEE PRODUCTO ¥ NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD | UNID. PRECIO UNITARIO TOTAL
ENT:4000232359 - GD:02138565 21 13.674 12.674
Glosa: Inte acidn
INTE IACICN
Comd
SON: DIECI § MIL DOSCIENTOS SETENTA Y DOS
Total Neto 12.674
T.V.A.  2.598
Total Factura 16.272
NOMBRE/
RUT
FECHA
;RECINTO i
El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en Ia 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) ha(n) sido recibido(s) S

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

ORIGINAL: CLIENTE

FACTURAS EXENTAS LEY ESTAMPILLAS Y PAPEL SELLADO D.L. N° 619 DEL D.O. 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
M. Ansorena 662
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113

VAAY

ORDEN DE COMPRA

N2

P2O10-00000307

PUCON OBLIGACION Nro 731
Pucon,g4 de SGeptiembre de 2016
grﬁfgél on CENABAST gi‘dgﬁ 0b1608700~2
AV. MATTA &464 N 3
EONO b e SANTIAGD
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FA00309 10,00 |ROLLO CONTROL ESTERILIZACION P/AUTOCLAVE RO 1,627.206 16,272
CINTA ADHESIVA
-
SUB-TOTAL
RECARGO ”’”3
SUB-TOTAL 3
DESCUENTO 0
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N2 DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 13,674
L)
SOLICITADO POR o,
FARMACIA .
SOLICITUD DE PEDIDO N 40000304 b6 Ll
W | DESTINADO A WAL
REPOSICION STOCK BODEGA FARMACIA DSM.- 16,272
MWmmcmmmsmummmmm T8 443 BA0.6 | BULNES 757 | FON/TAR 43) F20489] LOS ANGELES : -

16,272

el centro del SUR de CHILE |




PUCON,Domingo 26 Septiembre 2010

PARA COMPRA | N°: [2010-00000306 |
N° INTERNO : 000034 FECHA : 24.09.2010
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 FA00309 10 | ROLLO CONTROL ESTERILIZACION P/AUTOCLAVE RO | 215-22-04-004-000-000 2878813
CINTA ADHESIVA
OBS PEDIDO 1
-SOLIOCITA DRA YASMIN-MERCADO /
/
[ JUSTIFICACION:

Vo
| REPOSICION STOCK BODE?}}ARMACM DSM.-




CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTER"
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccién: Av. José Domingo Cafas 2681, Nufoa.

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

GOBIERNO DE

CHILE

Santiago, Chile

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

R.U.T.: 61.608.700 - 2
GUIA DE DESPACHO
2198565

NO

S.L1. - UNIDAD NUNOA

(SENORES) MUNIC PUCON CIUDAD PUCON N°PEDIDO ESTABLECIMIENTO 221 722 1 g
RUT 6912156006 ZONA 5. 5. ARAUCANIA SUR N°HOJARUTA
DIRECCION . AY BERNARDO O HIGGINS 483 RUTAFACTURAR &92171600—E LINEA OPERACION Intermediaci##n
REGION S 85 ARAUCANIA SUR PROGRAMA INTERMEDIAC LON N° NOTA DE VENTA 4008023359
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA ' 20, O8. 201C
FECHA HORA EMISION 04. 0%. 2010 — 14:08:45
CODIGO NUMERO . FECHA UNIDAD DE CANTIDAD CANTIDAD PRECIO
PRODUCTO DESCRIPCION SERIE VENCIMIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO
500001022 CONTROL ESTERILIZACION P/AUTOCLAVE RO ROL 10 i0 1. 3&7. 40
FECHA RECEPCION MERCADERIA 10 7110 -
CONFOHME I} ' 3
CALIDAD g
ms»:..nn.nq-mnm-nu hadbddil ) . °
FIRMA QUIEN RECIB, .., Ll £4 Sl L. -
} 5
-
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
Qneh:adarlas 0 servicio(s) prestado(s) ha(n) sidyo recibido(s). )

Imp. L. Flores V. - Porto Seguro 4806 - FonoF ax: 7798749 - Rul.: 5.664.318-4 Est. Central

ORIGINAL: CLIENTE



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y
ADMINISTRACION PUBLICA

GOBIERNO DE
C H I I- E Direccién: Av. José Domingo Caiias 2681, Nufoa.
Fono/Contabilidad: 574 82 30 Fono/Oirs: 574 99 17
Teléfono: 574 8200
Santiagoe, Chile

R.U.T.: 61.608.700 - 2

en: 29 FACTURA

N°1245034

S.LI. . UNIDAD NUNOA
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011

( R.U.T. CLIENTE SENOR(ES) iy
69191600-6 IC.PUCON 500021188
V _BERNABDD O HIGGINS 483 01245034
cODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
69191600 IC . .POCON Pedido: 300010309 05.08.2010
=
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD | UNID. | PRECIO UNITARIO TOTAL
ENT: 400023360 - GD:021885686 0l 62.215 62.215
:
2
3
g Glosa: Integmediacidn
4 IACION
¢
g
W ¥ CINCO MIL DOSCIENTOS VEINTISEIS

&
% Total Tetu 63.215
=1
8 I.V.A. 12.011
: ¥
& Total Factura 75.2286
>
:
—| Nomsi
E

RUT

FECHA

RECINTO

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 enirega de mercaderias o servicio(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

FACTURAS EXENTAS LEY ESTAMPILLAS Y PAPEL SELLADO D.L. N° 619 DEL D.O. 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
M. Ansorena 662

A

Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113

ORDEN DE COMPRA

o
N 201000000308

PUCON OBLIGACION Nro 732
Pucon, -4 de Septiembre de opy0°
SR.(ES) CENABAST RUT. N 61608700-2
DIRECCION ny, MATTA 664 CIUDAD ganTIAGO
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
[ CODIGO UNIDAD PRECIO 1
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FA00324 1.00  [CAIAS JELA ADHESIVA PLASTICA 2,5 C CAJ 12 CTE | 10,383.940 10,384
FA00330 1.00 |CAAS CINTA ADHESIVA DE RAYON 5,282,410 5,262
FA00053 1.00 |UNIDADES  APOSITOS ESTERILES 2,905.980 2,406
FA00300 2.00 |CAJRS LEPILLO P/ TONA MUESTRA PAPANICOLAU 11,731,020 23,482
FA00328 3.00  |CAIAS BUJAS 236 X 1 1,261,400 3,784
FAQ0225 3.00 [UNIDADES  RGUJAS 21681 847.473 2,543
FA00224 3.00 [UNIDADES  BGUJAS 216411/ 1,387,540 4,163
FA0D020 2,00 [INIDADES  JERINGAS 6,433,140 12,86b
FAO0043 3.00 [UNIDADES  JERINGAS 5 cc CON AGUJA 3,278,450 9,835
RECARGO 0
SUB-TOTAL :
DESCUENTO 0
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 63,215
SOLICITADO PCHL. FaiiBia / 2 12,010.85
SOLICITUD DE PEDIDO N® 00000307
DESTINADO A RepOSICION STOCK BODEGA FARMACIA DSH.- %TAL 75,226 |

mcmmm&mmmm T 7B A4 5406 BULNES 757 | FONGYFAX (19 320469 LOS ANGELES

e e
- COORDINADOR
<7 DEPTO.SALY

el centro del SUR de CHILE |

13,4226

\w DEPTO. SALUD MUNICIPAL



1- PUCON,Domingo 26 Septiembre 2010

PEDIDO DE MATERIALES
PARA COMPRA I N7 '2010-00000307 J
N° INTERNO . 000035 FECHA : 24.09.2010
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 FA00324 1| CAJAS TELA ADHESIVA PLASTICA 2,5 CM CAJ 12 CTE 215-22-04-004-000-000 2862541
2 FAD0330 1| CAJAS CINTA ADHESIVA DE RAYON 215-22-04-004-000-000 2862541
3 FADDDS3 1 | UNIDADES APOSITOS ESTERILES 215-22-04-004-000-000 2862541
4 FA00300 2 | CAJAS CEPILLO P/ TOMA MUESTRA PAPANICOLAU 215-22-04-004-000-000 2862541
] FAQ0328 3 | CAJAS AGUJAS 23G X 1 -215-22-04-004-000-000 2862541
6 FAD0225 3 | UNIDADES AGUJAS 21G*1 215-22-04-004-000-000 2862541
7 FA00224 3 | UNIDADES AGUJAS 21G*"1172 215-22-04-004-000-000 2862541
8 FA00020 2 | UNIDADES JERINGAS 215-22-04-004-000-000 2862541

FA00043 3 | UNIDADES JERINGAS 5 cc CON AGUJA 215-22-04-004-000-000 2862541
OBS PEDIDO

SOLICITA DRA YASMIN MERCADO

JUSTIFICACION:

/
REPOSICION STOCK BODEGA FARMACIA/D,SM./
/

[[._o% 204



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SIW
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD

GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

R.U.T.: 61.608.700 - 2*‘% -

GUIA DE DESPACHO

GOBIERNO DE Direccién: Av. José Domingo Caiias 2681, Nuiioa.
C H l I_E Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Qirs: 574 83 77 N o
Teléfono: 574 8200 2 1 g 8 5 6 8
Jontiono; Chile FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2011 S.1.1. - UNIDAD NURNOA
(_SENOR(ES) MUNIC, PUCDON CIUDAD PUCON N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO 2 1 722 1 B
RUT. 69191600-4 ZONA 5. 5. ARAUCANIA SUR NHOJARUTA
DIRECCION 4V BERMARDO O HIGGINS 483 RUTAFACTURAR &% 1F1600~E LINEA OPERACION Intermediaci#n
REGION 5. 5. ARAUCANIA SUR PROGRAMA INTERMEDIEC ION N° NOTA DE VENTA 400023360
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA 30, 08, 201C
FECHA HORA EMISION 04. 09, 2010 — 14:08:45 ] |
CODIGO NUMERO FECHA UNIDAD DE CANTIDAD | CANTIDAD PRECIO |
PRODUCTO DESCRIPCION SERIE VENCIMIENTO MARCA DESPACHO PEDIDA | DESPACHADA UNITARIO ‘
S00001082 TELA ADHESIVA PLASTICA 2:5 CM CAJ- 12 CTE C A i i 8 72&, 00
500001085 CINTA ADHEZIVA DE RAYON CAJ 12 CTE Ca i 1 4. 439, 00
5000011467 APOSITO 20 X 25 COM ESTERI CAJ 18 . UN . C &4  § 1 =, 442, 00
500001242 CEPILLD P/TOMA MUESTRA PA CAJ 100 UN CA =2 2 9. 858, 00
RO00C02124 AGUJA 23 ¢ X 1,00" CaAJ 100 UN CA 3 3 1. 060, 00
5000002767 AGUJA 21 ¢ X 1, 00" DESECH Ca.J 100 Uh Cad 3 3 712,33
500000268 AGUJA 21 & X 1, 50" DESECH CAJ 100 UN C A 3 3 1. 164, GO
S500000976& JERINGA P/TUBERCULINA 1 CC CAJ 150D UN CAY = = 5. 404, 00
00000%Y8S JERINGA 5 CC C/a4G 21 & L—-LOCK CAJ 100 UN ChAw a3 i | 2. 755, 00
rEcHARECEPCIoN MERQADERIA! >0 (1 2.
CONFORME 1[0
CAUDAD  [E3k
0BS.: a7\ e ¥
FIRMA QUIEN RECIBE | (o] &t 7L 0T
NOMBRE:
RUR - FECHA:
RECINTO: FIRMA:
El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a |_0 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). i
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