Decreto N°

] ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PUCON Pucin,

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 Direccién de Administracion

607
04/10/2010

Y Finanzas, pagara a Don
La cantidad de $

Por concepto de

: HERMANAS MISIONERAS FRANC.DE PURULON Rut 065305530-7
12,316,497

DOS MILLONES TRESCIENTOS DIECISEIS MIL
CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS

: CANCELA ARRIENDO DEPENDENCIAS DEPTO. SALUD MUNICIPAL Y

EXAMENES PROGRAMAS LABORATORIO BASICO Y CARDIOVASCULAR.

Fecha de Pago : 04/10/2010

P DOCUMENTO NUMERO FECHA MONTO §
FACTURA 2614 21/09/2010 357,247
FACTURA 2615 21/09/2010 813,520
FACTURA 2616 21/09/2010 945,730

Anotese comuniquese y Archivese.

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

CODIGO CUENTA DETALLE DEBE HABER
215-22-09-002-000-000 | Arriendo de Edificios 557,247
532-09-00-000-000-000 | Arriendos 557,247
215-22-09-002-000-000 | Arriendo de Edificios 557,247
114-05-07-000-000-000 | Programa Laboratorios Basicos 813,520
114-05-06-000-000-000 | Programa Cardiovascular 945,730
111-02-00-000-000-000 | Banco Estado 2,316,497

Sumas Iguales 2,873,744 2,873,744
REFRENDACION
215-22-06-002-000-000 | 114-05-07-000-000-000 | 114-05-06-000-000-000
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R.U.T. 65.305.530-7
Factura de Ventas y Servicios

HERMANAS MISIONERAS
FRANCISCANAS DE PURULON

HOSPITAL
URUGUAY 325 : No Afecto o Exentos de |.V.A.
FONO (45) 290400 - FAX (45) 290405
PUCON N2 0 2 5 1 4
COMUNA DE PUCON

S. 1. I. - VILLARRICA
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Por lo siguiente; Debe
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FRANCISCANAS DE PURULON

Factura de Ventas y Servicios

HOSPITAL
URUGUAY 325 No Afecto o Exentos de I.V.A.
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Por lo siguiente:

Cantidad 0t ol O A e Precio Unitario TOTAL

PROGRAMA LABORATORIO BASICO 813,520
CONVENIO DE PRESTACION DE SERVICISS

SEGUN DETALLE ADJUNTO
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I. MUNICIPALIDAD DE PUCON Fecha 04/10/2010
~ AREA SALUD Hora 16:16:00
TRASPASO
Comprobante 234 Fecha 04/10/2010
Rut 065305530-7 Nombre HERMANAS MISIONERAS FRANC.DE PURULON
Departamento PROGRAMA Centro Costo
Tipo Doc. FACTURA Numero Doc. | 2615
Glosa EXAMENES PROGRAMA LABORATORIO BASICO
Banco BCO. ESTADO SALUD N° Cheque | Fecha Cheque | / /
Decreto pago 607 N° Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Cédigo Cuenta Descripcion Debe Haber
114-05-07-000-000-000 | Programa Laboratorios Basicos 813,520
214-05-07-000-000-000 Programa de Laboratorios Basico 813,520
| Total | 813,520 | 813,520 |
D.AF. CONTROL
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD/

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS CONTRATADOS

En Pucon a 04 de Octubre de 2010, Yo, Jorge Rios Mardones, RUT N°

, Certifico que las Hermanas Misioneras Franciscanas de Purulén,

Hospital San Francisco de Pucén, cumplieron satisfactoriamente con la toma de

examenes de Laboratorios Basicos, establecidas en el Contrato de Suministro de

Prestacion de Servicios, suscrito entre la Municipalidad de Pucén y el Hospital, el 23

de Febrero de 2010, representado por el Director don Pablo Gonzalez Rivera,
aprobado mediante el Decreto Exento N° 609 de fecha 12 de Marzo de 2010.

Lo anterior, se informa para el pago de la Factura N° 2615 de fecha 21 de

Septiembre de 2010, por un monto total de $ 813.520.- (Ochocientos trece mil

quinientos veinte pesos).

JOR RIOS MARDONES
COORDINADOR DEPTO. SALUD
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FRANCISCANAS DE PURULON R.U.T. 65.305.530 5.

HOSPITAL Factura de Ventas y Servicios

URUGUAY 325 No Afecto 0 Exentos de I.V.A.
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o PUCON s N902515
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Por lo siguiente: Debe
Cantidad DEe g e Precio Unitario TOTAL
PROGRAMA CARDIOVASCULAR 945,730

CONVENIO DE PRESTACION DE SERVICIOS
SEGUN DETALLE ADJUNTO
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I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

Fecha 04/10/2010

AREA SALUD Hora 16:18:11
TRASPASO
Comprobante 235 Fecha 04/10/2010
Rut 065305530-7 Nombre HERMANAS MISIONERAS FRANC.DE PURULON
Departamento PROGRAMA Centro Costo
Tipo Doc. FACTURA Numero Doc. | 2616
Glosa EXAMENES PROGRAMA CARDIOVASCULAR
Banco BCO. ESTADO SALUD N° Cheque | Fecha Cheque | / /
Decreto pago 607 N° Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Cédigo Cuenta Descripcién Debe Haber
114-05-06-000-000-000 | Programa Cardiovascular 945,730
214-05-06-000-000-000 | Programa Cardiovascular 945,730
| Total | 945,730 | 945,730 |
DAF. CONTROL



HERMANAS MISIONERAS
FRANCISCANAS DE PURULON
HOSPITAL
URUGUAY 325 - FONO (45) 290415
FAX (45) 290405
PUCON

Pucon,

Sefiores

[lustre Municipalidad de Pucon

Depto. Salud

Av. Libertador Bernardo Ohiggins N° 483

PUCON

23 de Septiembre del

2010

Por medio de la presente me permito
enviar a Uds. Factura N° 02614, por el valor total de $557.247.- (Quinientos cincuenta y siete
mil doscientos cuarenta y siete pesos 00/100), la N° 02615, por el valor total de $813.520.-
(Ochocientos trece mil quinientos veinte pesos 00/100) y la N° 02616, por el valor total de

$945.730.- (Novecientos cuarenta y cinco mil setecientos treinta pesos 00/100),

atenciones prestadas segun convenio.

Se adjuntan copias de solicitud de exdmenes mes Agosto 2010.

Sin otro particular, saluda atte. a Uds.

pia b h\

ia L.@arrete Casanova

.-Directora Administrativa

Hospital San Francisco Pucon

por



MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD/

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS CONTRATADOS
e N = VVTLIMIENTO DE SERVICIOS CONTRATADOS

En Pucén a 21 de Septiembre de 2010, Yo, Marcela Esparza Munoz,
R.U.T. N° 1 » Enfermera del Departamento de Salud Municipal de
Pucon, Certifico que las Hermanas Misioneras Franciscanas de Purulén, Hospital
San Francisco de Pucon, cumplieron satisfactoriamente con la toma de examenes
correspondientes al Programa Cardiovascular, establecidas en el Contrato de
Suministro de Prestacion de Servicios, suscrito entre la Municipalidad de Pucén vy el
Hospital, el 23 de Febrero de 2010, representado por el Director don Pablo Gonzalez
Rivera, aprobado mediante el Decreto Exento N° 609 de fecha 12 de Marzo de
2010.

Lo anterior, se informa para el pago de la Factura N° 2616 de fecha 21 de
Septiembre de 2010, por un monto total de $ 945.730.- (novecientos cuarenta y
cinco mil setecientos treinta pesos).

O/( C%GNJJ&L\
7 .
M ESPARZA MUNOZ

ENFERMERA DEPTO. SALUD
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