i ‘ Decreto N° 95
- ILUSTRE 3UNICIPALIDAD DE PUCOHN Pucén, 26/02/2010

Direccién de Administracion 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.

3.- Decreto Exento N° 1405 de fecha 17 de Agosto del aﬂo 2009, que delega la funmon de firmar "Por Orden de la Sra.
Alacaldesa" al Sr. Administrador Mumcnpal :

DECRETO

La Direccién de Administracion
Y Finanzas, pagara a Don : CENABAST Rut 06]608700 2 :
La cantidad de $ 1 2,666,581 DOSMILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL
QUINIENTOS OCHENTA Y UN PESQS
_ Por concepto de : INSUMOS DESTINADOSALA FARMACIA DEL SEPTO. DE SALUD
s MUNICIPAL - aE Gl iUk
Fecha de Pago 12600272010 D e
DO l AT AT R —NOMERG | FECHA MONTO §
FACTURA g TSl : IR T o 08/02/2010 2,418,602 {,'/ ‘
FACTURA R g e e SR EEE T s T T v R 08/02/2010 211,017 !
FACTURA LTI R i A R 206043 -] 08/02/2010 14,257 /
FACTURA s e s T i S 106044, ] T 08/02/2010 22,705

Anétese comuniquese y Archivese. " il

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

CODIGO CUENTA i o DETALE o] DEBE HABER

215-22.04004-000-000_| Produclos Fammacéuticos .. : ¥ , B imame 2,666,581
532-04.00-000-000-000_| Materiales de Uso o Consumo i ibii. 2,666,681
215-22-04-004-000-000_| Productos Famacéuficos . R REaeRs : v 2,666,581
111-02.00000-000-000 | BancoEstado e % 2,666,581
: e vl e s iede dS umas Teudles ¢ 5,333,162 5,333,162

REFRENDACION

pIE 7R TR
- 40,447,138 |
P10 14,406,689
o 76,040,449

[ ——
i ARTER RASCHEJA

CONTR ) L
OR-PE-CONTROL

3K
Avda. Bernardo O° nggms 483 PuconCFom (45)293000  Fax: 293085 Email: pucon@munitel.cl



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

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y W AM

ADMINISTRACION PUBLICA 725  FACTURA

AVDA. MATTA 644 - CASILLA 21 CORREO 3
GOBIERNO DE CHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200 0
CENABAST FAX CONTABILIDASIJD& rfﬁ ggooc- kﬁfé OIRS: 574 8377 N® 1 2 N 6 941

S.L.I. - SANTIAGO CENTRO

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 Diciembre 2010

-

R.U.T. CLIENTE SENOR(ES)
68.191.600-6 MUNIC PUCON 1.206.841
@V.BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON
CODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
69.181.600-8 UNIC.PUCON 4 Pedido : 380.174 Q8/02/2010
30 DIAS V.BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON N. Venta : 507.834
COD. DEL PRODUCTO 4 CANTIDAD UNID. | PRECIO UNITARIO TOTAL
-G 1.0 2/0324380 2.032438.0
GD
TOTAL NETO 2.032.438
1LV A, : 386.163
TOTAL FACTURA, « 2.418.602

GLOSA . VENTA ij INTERMEDIACION
MUNICIPALIDAD FARMACOS 2010

I. MUNICIPALIDAD PUCON
No DE REG!STROW_,/ S/.?r/Z@(@ |
| FECHA ENTRADA | gf # l!

,. \
| FECHA SALIDA & #
—__

!’ DEPIO.:

Son : dos millones|cuatrocientos diez y ocho mil seiscienlos dos

NOMBRE

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

RUT

FECHA

RECINTO FIRMA

PTR.S.A. LOS CERAMISTAS 8605« F: 5962144 « R.U.T.: 96.522.960-4 « {A-NA

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

. J
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




, CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA 2 : T
« NACIONAL DE SERVICIOS DE SALU ¢ R.U.T.: 61 ,608,7‘00-.'-_ -y
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA d Y
Direccién: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3 G U lA D E D ES PAC H O
ME:NN:B I‘J"f-stT'-““-£ Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Oirs: 574 83 77
Teléfono 574 8200 S7HH 2148 NO 2 1 4 8 0 4 9 x
Santiago, Chile { ¢
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010 S.1.1. - SANTIAGO CENTRO
(" seNor(Es) MUNIC PUCON / CIUDAD Pﬂkf_‘;ﬂ N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO h
RUT. §3.181.500-6 A LAUT-FITRUF-GALVA-PERQ-TOLTEMCESWREA . Or170.253
DIRECCION AV BERMARDO O HIGGINS 483 RUTAFACTURAR ' g4 401 f00-8 LINEA OPERACION | {( TERMEDIACION
REGION NOWVENA REGION PROGRAMA MLINICIPALIDAD FARMACCS 2010 W NOTADEVENTA 507854
PEDIDO 3604 4 FECHA RECEPCION PEDIDO FECHA ENTREGA 1‘3-92—2@“3
FECHA HORA EMISION 'ﬂ-ﬁf-zﬂiﬁ
nggb%?o DESCRIPCION Nts’%ﬁgo VENthhcdlill?NTO MARCA ggé%i%gg CQEB}BQD DECE;SA%E'}DDA uﬁ%&é‘t}o
212-0388-000| CELECONIBCPIUUIMG T ACOND AUZiE1| 30052012 | GENERICC [ CJ 30 CP 17 17 17810
42-0387-000 | AMOXICILNA POLVO PSUSFENSION SO0 MG ML FC EOML TAoN 52/ 8J042) 30-10:0012 | GENERICC | CIEIFC 2 2 27050
213-0338-000|  AMOXICIUNA CM O CP 500 MG TA004 53 0101445 30-10-2013 | BGENERICC | CJ 500 CM 8 8 13000
2150408000 | AMONICILINA FACIDO CLAVULANICC CM 500125 M3 FA0022% 50517 30052011 | GENERICO |CJ20CH i 50 2000
2430412000 AMONICILINA CM © CM RECUBIERTD 750MG  TTA00290 SLIR 30-12-2044 | SENERICO | CJ 500 CM 2 2 20.000
242-0707-000| BETAMETASOMA CREMA TORICATU 156 Fp00d 54 Biii4l 30-10-2012. | GENERICC | CJ100TU 1 ! 18,100
213-0740-000 | ' BETAMETASOMNA FOSFATD CISCOICT AM 4 mg/t ml FA0020b 0500 2857 30-09-3013 GEﬂERiCCa CJ 100 AM 1 1 7300
212-4180-000| CEFADROXILOD CH, CM RECUBIERTC C CP 500 MG Fa0022d 45410000 30-10-2013 | GENERICO | CJ 100 CP 5 & §260
2431275000 | CLORAMFENICCL SOL. CFTALMICA 0.5% FC 10ML] “FA 00120 CBANSY 28-402-2044 eetj&mce CJEIFC 1 { 1387
M4285-000 | CLARITROMICINA 250 MG/S ML POLVO P/SUSP ORAL FC B0 ML‘%WE,Q& 30404-2014 | SENERICO | FC B0 ML 25 25 41028
11428000 CLOTRIMAZOL CREMA (% TUBC 203G TAD0455 ass 28-14-2047 | BENERICC | CJ100TU 2 2 16 400
243-2505-001 | ERITROMICINA ETILSUC. POLVOIPISUSFIORAL 400 MG/ ML FC foofSbHSEZH 30-05-2014 | GENERICO | TI 35 FC i 1 18 200
2432733000 | FLUCONAZOLCM O CP150HG FA00294 i OE126014) 24-12-2012 | GENERICO | CJ4 CH 108 105 310
2433150-000| GENTAMICINA AM O FASOMERML FA002%4 | | 08001 30-00-2D41 | GENERICC | CJ 100 AM 1 1 3100
293-5658-000 |  NISTATINA FT 100.000 UWML SUSPENSICH PIGOTAS CRALES TAOPRS 042632 “30-04-2042 | GENERICO | FC 20 ML 10 10 2332
2138010000 | PREDMISONA CMEMG Tao0ZX > Jogs7Al 24-10-2042 | GENERICO | CJ 4.000 CM 2 2 3000
24-0407-000 | SERTRALINA CM RECUBIERTD 50 MG Tmoo22/ pH2eE 28-02-2011 | GENERICO | CJ 1080 CM : i $3.070
294-0440:000|  ACIDO ACETIL SALICILCO CH 100MG T aoonb Q1422800 30-11-2042 | GENERICO | CJ1.000 CM 15 15 2048
244-0115-000 |  ACIDO ACETIL SALICILICO CM 500ME 10 00282/ @F242 30-06-2011 | GENERICC | CJ 1.000 CM 5 5 s0m
214-0120-000|  ACIDO MEFENAMICO CM B0 g Thoo 2249 1273609 30-12-2041 | GENERICC | CJ 400 CM 3d 30 1 400
(65 FECHARECEPCION MERCADERIA. 74 Z_f £ 2
:?JMFBRE i T FECHA: 3 CONFOH E Ej n <
:'ES‘IL":ZC:;E recibo que 5; décmsf:q::gz ée acuerdo a lo dispuesto en la CAUDAD L ‘ dF
i e RRRICH stin o) ciel At of an i Leic 16 SB0c SoIpHEm Rom8:en i i by Ly s <ol wm o
AMF IMPRENTA ALFREDO MOLINA FLORES S.A. - QUILIN 3700 MACUL - RLU.T.: 93.408.000-9

ORIGINAL: CLIENTE




I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

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

ORDEN DE COMPRA

CUENTA PR

SOLICITUD DE PEDIDO N2

N9
M. Ansorena 662
A Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 e
PUCON
Pucén, .. de e
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
FARR1EE 17.82 | UNIDALES CELECOXIB CP ZBE MG 21,193,960 368,296
FARL52 2.02 | CAJAS AMOXICILINA POLVO P/SUSPENSION 32,189,588 44,379
FABR1S £.88 | CAJAS AMOXICILINA CW O CP 500 M6 15,478,088 ?’.‘,tZi‘
FADR227 58.08 | UNIDADES AMDYICILINA / ACIDC CLAVULANICO CM 2,328.000 119,pee
FAG@Z9R 2.08 | CAJAS AMODYICILINA CM RECUBIERTO 758 46 23,000.000 47,500
FARBIS! 1.08 | CAJAS BETAMETASONA CREFA TOPICA TUBD 13 6. 21,539,000 21,539
FARB27 1,00 | UNIDADES  |BETAMETASONA FOSFATO DISODICD 4 M6 8,687.000 8,687
FABE22 5,00 | UNIDADES  |CEFADROXILO M 5,295,100 31,476
Fageilia 1.80 | UNIDADES CLORAMFENICOL SOL. OFTALMICA @.3FC 18 AL B,766.738 8,747
FABE23E 25.00 | UNIDADES  |CLARITROMICINA FC 25 MG POLVD $,793.320 119,833
. SUSPENSTON :
mmsa 2,80 | CAJAS . |CLOTRINAZOL CREWA 1% TUBD 20 & 19,514,000 39,832
FAOISE L Chlgs  [ERLTROMICINA ETILSUC, POLVD. SUS/IRAL 22,372.000 2,312
 Famest ©105.00 |CAIAE © |FLUCONAZOL CH O CP iSO M6 - 368,900 38,735
FABB2SH 1.8 | UNIDADES._ |GENTANICIHNA 50 4G ~ ,ﬂsa? 0. 3,489,
“Fhg02I5 1.0 “-i;tmlmes;_m |NtstaTivg Fe. { 2,775.080 27,751
FAQE277 2.8 |UNIDADES ~ |PREINISONA CN S W 3,570,088 7,140
RECARGO
SUB-TOTAL
DESCUENTO
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL
SOLICITADO POR %

SUPUESTARIA

Pucon

el centro del SUR de CHILE |

DESTINADO A
FORMALAFICS CONTIUGS 05 ANGELESUMITADA LT 75 443 540-6] BULIES 757 | FONGIFAX 43) 320408 LUSANGELES




I. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA
DEPTO. DE SALUD ) AM
R.U.T.: 69.191.600-6 e T R RIL
7 T LS “RL0-RORRODSE
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 ot Ryt . ol
PUCON DRLIGACION Nro 132
Pucon, = de Fabrero denin -
SR.(ES) CENARAS RUT N 051608700-%
DIRECCION ov. MATTA &é&4 CIUDAD sSaNTIAGO
FONO FAX

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

FABR1GE 17.88 | UNIDADES CELECOXIB CP Z@@ MG 21,193.900 368,296
FABA1S2 2.88 | CAJAS AMDXICILINA POLYD P/SUSPENSION 12,189,500 44,379
FARBLSS 6.00 ¢ EMJ%S (AMOXICILINA CM O CP 500 MG 15,473,008 92,820
FABB22?7 50.88 | UNIDADES AMDXICILINA / ACIDD CLAVULANICD CHM 2,360,008 119,086
FABB29D 2.00 | CAJAS AMOXICILINA CX RECUBIERTD 758 HE 23,008,000 47,580
FARB154 1.8@ | CAJAS BETAMETASONA CREMA TOPICA TUBD 15 6. 21,939.008 21,539
FABRZTS - 1,80 | UNIDADES  |BETAMETASONA FOSFATO DISODICD 4 M5 3,487,088 8,487

o~ | FABez2E 5.80 | UNIDADES  |CEFADROXILO CM £,295.180 31,476
0 FADDIZ0 : 1.00 | UNIDADES  |CLORAWFENICOL 50L. DFTALMICA B.5FC 10 ML 8,754,730 8,767
s 25.80 | UNIDADES ct.a&xmmcm FC 250 M6 mwu 4,793.320 119,833

o n&mt cma 1% TuBQ. 2! a

. POLVD sm@g&;

RECARGO
“ SUB-TOTAL
'DESCUENTO
IMPOFITANTE DEBE INDICAR NﬂDﬁom%N“DE COMI?RA AL FACTURAR sw-mmz‘? "
SOLICITADOPOR™ " ~ Ay Wil %
.| souiciTup DE DI M. s, R Y R
& DESTINADOA o i G B T i TOTAL
b 5 L ¥ = B 4 s
" ( /
p /
/ “ - 4;}

T <\ 1)
COORDINADOR
DEPTO. SALUD 'f

“ FINANZAS
Depto. Salud

CUENTA PHESUPUES'TAHIA e ' “"’f\/
[



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

AR

ORDEN DE COMPRA

pucén’ B

SR.(ES) & R.U.T. N2
DIRECCION &4 CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA UNITARIO VALOR TOTAL
” 1,813,115
FABRZ21 1.8 | UNIDADES  |SES 11,983
FADRBLTS 15.88 | CAJAS Al
FAQR29? 5.00 | CAJAS A 47,608
FARBZ3Y 30.88 | UNIDADES ACIDO 49,980
-
SUB-TOTAL 974,117
RECARGO 2
SUB-TOTAL ¢
DESCUENTO i
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 74,117
SOLICITADO POR  FRAFACIE 19 g 185,082.23
SOLICITUD DE PEDIDO Ne 88888254 .
& | DESTINADO A INSUMDS DESTINADOS A°LA FARMACIA DEL SEPTO. DE SALUD MUNICIPAL TOTAL 1,159,199

[FORMULARIOS CONTINUDS LDSANGELESUMITADA | LU T 78,443 840-6 | BULNES 757 | FONOHFAX(43) 320489 LOS ANGELES 17 7

f*ﬁ\mP 4

/ b, o o
/ / A 7
/ st COORDIN
DERFOTSA ‘ (
. K /

FINANZAS DEPTO. SALUD & TO. /SALyd MUNICIPAL

N . e g
£<] P
. £ 7

; )

CUENTA PH;SGPUESTAF"A 215-22-04-004-Da0-200 1,15%,1%99

Pucdn

_el centro del SUR de CHILE |



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

Pucon, “~

CENARAST

aAV. MATTA &&4

SR.(ES)
DIRECCION
FONO

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE

SUBTOTAL HOJA NC 1

SERTRALINA CM RECUBIERTC 58 MG
ACIDO ACETIL SALICILICD CN 100 MG
ACIDO ACETIL SALICILICD CW 500 MG
ACIDO MEFEMAMICO CK 588 MB

1,60
15.08
3.0e
3p.00

UNIDABES
CAJAS
CAJAS
UNIDADES

FaMa221
FARBLTA
FABR292
FADR23?

w F LN N W P
PRI 3 W 7T
- b e i
G s i it e
-
i
9‘%3;_

ORDEN DE COMPRA

2R10-0D2ODR5E

N¢

ORLIGACTON

132

Nrc

plri R

de

Febrearo

de

B61608700-2
SANT I AR

R.U.T. N®
CIUDAD
FAX

11,963,300
2,434,740
9,520,008
1,656,000

=7

:bl o e

47,600
49,980

 SUB-TOTAL |
RECARGO
SUB-TOTAL
DESCUENTO |

IMPORTANTE: DEBE INDICAR N¢ DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR
SOLICITADO POR  "ARHAETA |
SOLICITUD DE PEDIDQ Ne  U68805%.

R BARKACTA DEL SEPTO. DE SALUD MUNICIPAL

B e Sl 974,117
| SUB-TOTAL i
185,0882.23

19 %

1,159,159

TotaL

\C1P4 ¢
Sl

e

-
FINANZAS

P "

£

" ¥ F
7207
ﬂfijf#jqf;;:::;::;}

A

DESTINADO A INGUNDS DESTINADOS A
FINANZAS DEPTO. SALUD

[FORMULARIOS CONTINUOS LOSANGELESLIMITADA | RLT. n.mm;au&snnmm)am;summ
&
/215-22-04-004-200-008

/ //
/?

CUENTA PRESUPUESTARIA 1,139,199

Pucon

DEPTO. SALUD MUNICIPAL




-1- PUCON Miércoles 24 Febrero 2010

PEDIDO DE MATERIALES

[N°: [2010-00000054 |

N° INTERNO : 10 FECHA 22.02.2010
SOLICITANTE 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA
01-ENCARGADA DE FARMACIA
DESTINO 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA
01-ENCARGADA DE FARMACIA

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

i FADO188 17 | UNIDADES CELECOXIB CP 200 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
2 FA00152 2| CAJAS AMOXICILINA POLVO P/SUSPENSION 215-22-04-004-000-000 28707030
3 FAD0153 6 | CAJAS AMOXICILINA CM O CP 500 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
4 FA00227 50 | UNIDADES AMOXICILINA / ACIDO CLAVULANICO CM 215-22-04-004-000-000 28707030
5 FA00290 2 [ CAJAS AMOXICILINA CM RECUBIERTO 750 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
6 FA00154 1 [ CAJAS BETAMETASONA CREMA TOPICATUBO 15G. 215-22-04-004-000-000 28707030
7 FA00276 1| UNIDADES BETAMETASONA FOSFATO DISODICO 4 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
8 FA00228 5| UNIDADES CEFADROXILO CM 215-22-04-004-000-000 28707030
9 FA00130 1| UNIDADES CLORAMFENICOL SOL. OFTALMICA 0.5FC 10 ML | 215-22-04-004-000-000 28707030
10 FA00230 25 | UNIDADES CLARITROMICINA FC 250 MG POLVO 215-22-04-004-000-000 28707030

SUSPENSION

11 FA00155 2 [ CAJAS CLOTRIMAZOL CREMA 1% TUBO 20 G 215-22-04-004-000-000 28707030
12 - | FADO156 1| CAJAS ERITROMICINA ETILSUC. POLVO SUS/ORAL 215-22-04-004-000-000 28707030
13 FA00291. 105 [ CAJAS FLUCONAZOL CM OCP 150 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
14 FAD0234 1| UNIDADES GENTAMICINA 80 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
15 FAQ0235 10 | UNIDADES NISTATINA FC. 215-22-04-004-000-000 28707030
16 FADQ277 2 | UNIDADES PREDNISONA CM 5 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
7 FAD0221 1| UNIDADES SERTRALINA CM RECUBIERTO 50 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
18 FAD0176- 15 | CAJAS ACIDO ACETIL SALICILICO CM 100 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
19 FAD0292, 5| CAJAS ACIDO ACETIL SALICILICO CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
20 FAD0239 30 | UNIDADES ACIDO MEFENAMICO CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
OBS PEDIDO

SOLICITA DRA. MERCADO

JUSTIFICACION:

INSUMOS DESTINADOS A LA FARMACIA DEL SEPTO. DE SALUD MUNICIPAL




CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALU

GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccién: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3

GOBIERNO DE CHILE

Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Qirs: 574 83 77

R.U.T.: 61.608.700 = 2"
GUIA DE DESPACHO

7

- Dlora: Reitane 576, 4700 7530 2.142.045 N° 2148050 )
Santiago, Chile
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010 S.1.1. - SANTIAGO CENTRO
[ SENOR(ES) MUNIC.PUCON CIUDAD BLCOR N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO )
RUT 82191 8005 2 LAUT-PITRUF-BALVA-FERQ-TOLTENCHORBEL L 01178 233
DIRECCION AW BERNARDO O HIGGINS 483 RUTAFACTURAR &5 109 BOLE LINEA OPERACION iR TERMEDIACION
REGION NCVENA REGION PROGRAMA MUNICIPALIDAD FARMACOS 2010 N NOTADEVENTA 507 834
PEDIDO 380172 FECHA RECEPCION PEDIDO FECHA ENTREGA 0L02-2040
FECHAHORAEMISION  pA-f12-2040
WO | o | we | BERE | RORC BNER.) SRR
Z14-0150-000 | FURCSEMIDA CH 40mg  TAO0 240 WOE51A| 30-11-2011 | GENERICC: | CJ 1.000 CM 2 2 4000
214-0202-000 |  ACIDO VALPROICO CM RECUBIERTD 200 MG FACO15Y |g0esa] 31032011 | GENERICC | CJ 1,000 CM 1 1 2000
214-0300-000 | ALUMINIO HIDRCMIDO GEL CM 500mg T 00230 00073255 31-07-2042 | GENERICO | CJ 1.000 CM 2 2 15683
214-0322000 | ATORVASTATINA CM 20MG TAG0OU© 0212009 31-12-2011 | GENERICC | CJ 30 CM 287 287 690
214-I485-000 | ATROPINAPAPAVERINA CM 540 MG PRADULTO TAOOZYD GU0s3| 30-10-2043 | GENERICC | CJ 1.000 CM 1 1 5470
214-D485-000 | ATENOLOLCM BOMG  TROO2UHY DHEse4| 3007-2012 | GENERICC | CJ 1.000 CM 3 3 3000
24-0478-000 | ATENOLOL CM 100MG Fpo0 1YY (G064821[ 30082012 | GENERICC | CJ20CH 50 50 178
714-4412-000| CARBAMAZEFINA CM RANURADD 200 MG TAZWD JB4734| 30-106-2043 | GENERICC | CJ1.000CH 3 3 7344
2441340000 | CLORFENAMINA MALEATO CM 4mg TAOO15B Q002354 30-082042 | GENERICO | CJ 1.000 CH 4 4 1542
214-1383-000 | . COTRIMOXAZOL FORTE OM (160/800) T4 0293 KET234] 30-11-2011 | GENERICO | CJ1.000 CM 2 2 20.140
214-2121-000| DICLOFENACC SCOICO CM RECUBIERTC SOMG  TA /5% Kes754| 30-14-2011 | GENERICC | CJ1.000CM 2 2 4218
244-2500-000 |  EMALAPRIL CM RANURADD 13 mg | TRO01bO 13 {13268 30-11-2012 | GENERICO | CJ 1.000 CH 15 15 2000
214-2820-000| FUJOXETINACMOCP20mg a0 24Y Kooess| 30-11-2011 | GENERICO | CJ 500 CM 8 8 251
214-3124000 | GEMFIBROZILCM O CP300MG TR0 ANA Bx1ig 30-11-2013 | GENERICC | CJ 1000 CM 1 1 20000
214-3200-000| GLIBENCLAMIDA CM 5 mg TP 004 3R WET53A| 30-94-2011 | GENERICO | CJ1.000CH 3 3 1230
2143214000  GUBENCLAMICAMETFORMINA CM 500 MG 40220 012008 §0-08-2011 | GENERICC | CJ 80 CM a7 H 1080
214-3410-000| HALOPERIDOLCMimg TFAOO2YH . | go4sEe]| 30-04-2012 | GENERICC | CJ 1.000 CM 1 1 4 (0
214-3484-000|  HIDRCCLORCTIAZIDATRIAMTERENA CM 25750 mg - JA001 101 910727| 30-1+2019 | GENERICC | CJ1.000CM § 5 8000
214-4050-000 |  ISOSORBIDE DINITRATO CM 10mg A2l ¥ : VOHT4E 30-05-2013 | GENERICO | CJ 1,000 CM 2 2 4820
214-4014-000 | L-TIROHMINA CM 100MCG Ta00 461 102182| 26-02-2012 | GENERICO | CJ 100 CM 30 30 200
= RECEPCION msacmart«../.ﬂ!.ﬁﬂlﬁl
T e i oo |
RECINTO: L LDFIRMA: 1 F=i0] DAD
B e o i ariiade g . »
(RS TR A s URE L, —

ORIGINAL: CLIENTE




I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

VAR

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

M. Ansorena 662

Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113

N

ORDEN DE COMPRA

SOLICITUD DE PEDIDO Ne®

DESTINADO A

mmmmmmm|m7_maGM|mmpmma;M\w

LAY
‘% \

. FiNANZas ©
i Depto Salud

Pucon

&l centro del SUR de CHILE |

PUCON EL IGAL N
Pucén, A Felbred
SR.(ES) R.U.T. N
DIRECCION 64 CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FABD240 2,08 | UNIDADES  |FURDSEMIDA CK 4@ M6 4,760,000
FABALS? 1.80 | CAJAS ACIDO VALPROICO CN RECUBIERTO 208 M5 23,800. poe
FagE27 2.80 | UNIDADES  |ALUMINIO WIDROXIDO GEL 508 G 18,548.728
FAR2R4R 267.80 | UNIDADES  |ATORVASTATINA 20 ag 21,180
FABD273 1.08 | UNIDADES  [ATROPINAPAPAVERINA PARA ADULTO 18,879.300 78
FABR242 3.80 | UNIDADES  [ATENOLOL 50 MG 3,570. 000 2,718
FABOL77 58.20 | CAJAS ATENOLOL C¥ 100 4G 208.259 8,413
FABB243 3.82 | UNIDADES  |CARBAMAZEPINA 200 K6 9,334,368 283
FA00158 4.00 | CAJAS CLORFENAMINA MALEATD CH & MG 14955.179 7,821
FaBR293 2.00 | CAJAS COTRIMOXAZOL FORTE CH 23,946,600 47,933
FARDLS? 2,08 | CAAS DICLOFENACD SODICO CM RECUBIERTO 58 MG 5,020.610 18,4
FAOBLAD 5,00 ENALAPRIL C RAMURADO 10 NG 2,380,800 35,700
FAQE24d |FLUDKETINA CH 20 WG 1,068.299 8,482
| FABRL7R .80 . |BEMFIBROZIL ¥ 0 CP 300 M6 _23,800.008 23,608
prAY i GLIBENCLANIDA oy 5 g LS 4,391
- FhbRIBE B | CAJS  |GLIBENCLAMIDA/METFORNING CX 5/5&3 ns 4,285,200 84,108
FARD245 1.00 [UNIDADES ' [WALOPERIDOL I 8 & 4,760,000 4,750
' SUB-TOTAL
RECARGO
SUB-TOTAL
DESCUENTO
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL
SOLICITADO POR %




I. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6
M. Ansorena 662
03130 - 293129 - Fax 441113
PUCON

Fono

ORDEN DE COMPRA

N2 -pi1p-cooepnsy

pa-

OBLIGACION Nro 1373

Pucén, " de

Fehraro

R.U.T. N®

de1d

B&616A8700-2

SR.(ES) CENABAST
DIRECCION AY. MATTA &&4
FONO

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

CIUDAD
FAX

SANT IAGOD

FABEZAD 2.08
FADB1S? 1.00 | CAJAS ACIDO VALPRDICD CK RECUBIERTO 280 M6
FADR270 2.08 | UNIDADES  (ALUMINIO HIDROXIDD GEL 580 MG
FARER4D 267.08 | UNIDADES  ATORVASTATINA 28 g
FABBZTI 1.98 | UNIDRDES ATROPINAPAPAVERINA PARA ADULTD
FAREZ42 3.08 | UNIDADES  |ATENOLOL 58 MG
FABRLTT - 50.00 | CAJRS ATENDLOL CM 180 N6
_ FARRZYT 5.08 | UNIDADES  |CARBAMAZEPINA 208 MG
O FABDISE 4.98 | CAJAS CLORFENANINA MALEATO CH 4 M5
. Fapm2ys 2.00 | CAAE ﬁﬂ%’mmxﬁzm FORTE CN
i ey .za&hz” . ;g
L

UNIDADES

FURDSEMIDA CX 40 MB

4,760.008 9,328

u,m pee 23,800
18,668,720 37,337

821,180 219,234
10,079.390 10,879
3,570,000 10,718

288,250 10,413
9,334,340 78,003
1,955,178 1,821
23,944,400 47,933

: 5,azn 518 -

RECARGO
SUB-TOTAL .
“DESCUENTO | # W

T 2

souCrTADO POR

'DESTINADO A

CONTINUOSLOSANGELES LIMITADA | RLUT:78 443.840-6 | BULNES 757 | FONCYFAX (43) 320480 | LOG ANGELES

SOLICITUD DE PEnuno;msi:« S s

IMPORTANTE DEBE?INDICAR Ne DE o%éN DE COMPHA AL FACTUHAH

o

el

S i e T

CUENTA PRESUPUESTARIA

Pucon




l. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD

ORDEN DE COMPRA

" FINANZAS ©
* Depto. Salud ¥,

3

. FINANZAS DEPTO. SALU

2153-22-24-R04-22E-000

CUENTA PRESUPUESTARIA

Pucdn

Sbcantro delSUR de CHILE)

R.U.T.: 69.191.600-6 N2
M M. Ansorena 662
IS Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 16 N
PUCON
Pucén, de i
SR.(ES) R.U.T. Ne
DIRECCION CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
Firs o CANTIDAD | UNOAD DETALLE B spiod VALOR TOTAL
SUDTUTAL RUJH WY 1 310
FRBaLatl 3.00 | CAJAS {OTIAZIDA / TRIAMTERENA CH 7,140,608 33,788
FABB267 2.00 | UNIDADES  |ISOSORBIDE DINITRATO CH 19 K 5,509,700 1,019
FABELB! 8.8 | CAJAS L-TIROXINA C¥ 188 MCE 357.088 ia,718
-
18,08
SUB-TOTAL ke
RECARGO 2
SUB-TOTAL 2
DESCUENTO
4.8k
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N¢ DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL !
FARMACIA 137 181,476,734
SOLICITADO POR 22008055 %
SOLICITUD DE PEDlD@ mi, i s = 2 e s
; TRSUMCS DESTINADDS A LA FRAMACIA DEL DEPTZ. DE SALUD MUNICIPAL.- 83d, 002
& | DESTINADO A . i+ . -
mm-- ANGELESUMITADA| LU - 78 440 B40-6] BULNES 757 | FONIFAX (43) 3220489 | LOSANGELES
7




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

M. Ansorena 662

Fonos'293130 - 293129 - Fax 441113

PUCON

oy -y

Pucon,

CENABAST

SR.(ES)
DIRECCION
FONO

FrgeLel
Fhdazey
FARB1BL

av.

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

MATTHA &&4

5.00 | CAJAS HTDPUELDRDT'AVIEG / TRIAMTERENA CH
2.08 | UNIDADES I1S0SORBIDE DINITRATO CH 10 HE
J8.00 | CAJAS L-TIROXINA CH 100 MCE

ORDEN DE COMPRA

2010

N2

OBL.IGACION

R&E1éG
SANTIAGD

R.U.T. N¢
CIUDAD
FAX

7,140,800
5,539,700
357.000

PRBRBENES

Mro 155

~A1@
de -

D700~z

35,700
11,019
10,718

ag&;w@@gmw%yﬁw aiét;fJKiwyﬁ { “p
e e RECARGO "
_— ' i SUB-TOTAL .
pey (”DESCUENTO AY5.
i T35, 006
IMPORTANTE DEBE INDICAR N DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR sua‘wm.
b R
" - FARMACIA ~ 7 T01,476.3°
SOUCITADO pOH % ﬂaeﬂﬂﬂiﬁ .V ‘:’/6 '
SOLICITUD DE PED'E‘@MS DESTIVADOS 4, LA FRANACTA DEL DEPTO. m: SALUD MUNTCTPAL, - [~ ARy
DESTINADO A . TOTAL il |

[FORMULARIDS CONTINUOS LDSANGEL ESUMITADA |R UL T. ‘?smwe\mmrsﬂmmmmwmm

CUENTA PRESUPUESTARIA

FINANZAS DEPTO. SALUD
215-22-4-004-B00-200

Bucon




-1- PUCON Miércoles 24 Febrero 2010

PEDIDO DE MATERIALES

['N°: [2010-00000055 |

PARA COMPRA

N°® INTERNO | FECHA 22.02.2010
SOLICITANTE 01-DIRECTOR

DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA

01-ENCARGADA DE FARMACIA
DESTINO 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA
01-ENCARGADA DE FARMACIA

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

1 FAQ0240 2 | UNIDADES FUROSEMIDA CM 40 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
2 FAD0157 1| CAJAS ACIDO VALPROICO CM RECUBIERTO 200 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
3 FA00270 2 [ UNIDADES ALUMINIO HIDROXIDO GEL 500 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
4 FADO040 267 | UNIDADES ATORVASTATINA 20 mg 215-22-04-004-000-000 28707030
5 FA00273 1| UNIDADES ATROPINAPAPAVERINA PARA ADULTO 215-22-04-004-000-000 28707030
6 FA00242 3 | UNIDADES ATENOLOL 50 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
7 FAD0177 50 | CAJAS ATENOLOL CM 100 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
8 FAQ0243 3 | UNIDADES CARBAMAZEPINA 200 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
9 FAD0158 4 | CAJAS CLORFENAMINA MALEATO CM 4 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
10 FAQ0293 2 | CAJAS COTRIMOXAZOL FORTE CM 215-22-04-004-000-000 28707030
11 FAQ0159 2 | CAJAS DICLOFENACO SODICO CM RECUBIERTO 50 MG | 215-22-04-004-000-000 28707030
12 FA00160 15 | CAJAS ENALAPRIL CM RANURADO 10 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
13 FA00244 8 | UNIDADES FLUOXETINA CM 20 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
14 FAD0178 1| CAJAS GEMFIBROZIL CM O CP 300 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
15 FAD0179 3 | CAJAS GLIBENCLAMIDA CM 5 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
16 FA00180 67 | CAJAS GLIBENCLAMIDA/METFORMINA CM 5/500 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
17 FA00245 1| UNIDADES HALOPERIDOL 1 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
18 FAO0161 5 | CAJAS HIDROCLOROTIAZIDA / TRIAMTERENA CM 215-22-04-004-000-000 28707030
19 FAQ0267 2 | UNIDADES ISOSORBIDE DINITRATO CM 10 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
20 FA00181 30 | CAJAS L-TIROXINA CM 100 MCG 215-22-04-004-000-000 28707030

OBS PEDIDO

SOLICITA DRA.M EhCADO

JUSTIFICACION:

INSUMOS DESTINADOS A LA FRAMACIA DEL DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL -

Aot 05>




GOBIERNO DE CHILE

CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALU

GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccién: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3
Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Oirs: 574 83 77

e
R.U.T.: 61.608.700 = 2

GUIA DE DESPACHO

CENABAST
Teléfono 574 8200 et 2 145 pag NO 2 1 4 8 0 5 1
Santiago, Chile
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010 S.1.I. - SANTIAGO CENTRO
(" seroRies) MUNIC PUCON CIUDAD BUCON N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO i

et B80.184.800-5 ZONA LAUT-PITRUF-GALVA-PERQ-TOLTEMESRRBEA | 170232

DIRECCION 1 Ayt BERNARDC O HIGGINS 383 R.U.T. A FACTURAR 0101 BOGE LINEA OPERACION INTERMEDIACION

REGION NCWVENA REGION PROGRAMA MIUNICIPALIDAD FARMACOS 2010 NNOTADEVENTA sny ooy

PEDIDO 280,474 FECHA RECEPCION PEDIDO FECHAENTREGA. g4 g sivge

FECHA HORA EMISION B-2-2040 T

PRODUCTO DESCRIFCION NGERE. | VENGWMIENTO |  MARCA DESPACHO CPEDIDA | DESPACHADA | Uecio) |
214-4822-000 | LORATADINA CM 10MG AAD 252 BHOZY| 30-05-2043 | GENERICC | CJ 1.000 CM { { 8000
214-5142-000 | METFORMINA CLORHIDRATO CM O CM RECUBIERTD 650 MG FADM6 Uars| 20-11.2043 | GENERICO | oy 1.000 CH 4 4 10,454
214-5145-000 |  METCCLOPRAMIDA CM 10my 0o 25Y {80744 30-06-2042 | GENERICO | CJ 1,000 CH 3 3 360
214-5150-000| METRONIDAZOL OM 250 MG Tacn 28y 108 30-02-2013 | GENERICO | CJ 4 0D0 CM 1 : 9,000
214-5153-000| WETRONIDAZOL CM 500 MG Fa00 285 011488 30057043 | GENERICC | CJ 500 OM 2 2 1130
214-5588-000 | NIFEDIPING CM 20 mg ACCICH SOSTENIDA Fa00A0> 911742 30-11-2011 | GENERICC | CJ 1.000 OM 4 4 4.000
<14-3607-000|  NITROCFURANTOINA MACRCCRISTALES CP O CM RECUBERTCTI®0 A0 usnd 30082017 | SENERICC | 4 1 g0 oF 2 2 Z30m
214-5701-000| LOSARTAN FOTASICOCMSINMG FA0025b 010270 30-09-2012 | GENERICO | CJ 4000 CM 5 5 2000
214-5020-000| PARACETAMOL CM 500 mg YAQDAG 4 ES064 30092013 | GENERICC | £ 1.000 CM § 5 4218
214-8810-000 |  POLIVITAMINICC CM O CPR a0 28 b JE§TIC] 30-10-2011 | GENERICC | CJ1.000 CM 3 3 13.000
214-8810-000|  FOTASIO CLORURO ACCION SOSTENIDA GG 600my TA0025| 366RRICLOS) 30067043 | GENERICG | CJ 4000 Ga i 1 15.744
214-8824-000|  PRIMIDONA CM 250 mg " TA00284 1 LT hateag 18 HARL012 | GENERICO | CJ SO oM 20 20 1700
214-7732-000 |  SACARINA SCDICA CM20mg o @D{BY/ _ ; 1004608 30-10-2012 | GENERICC | CJ 4 00 CM 50 50 1.080
21-TTA0-000 | SAL REHIDRATACION ORAL B0 MEQ SODIC SOBRE PERERARARIAMLS Los 700 J0-08-2047 | GENERICC | CJ 30 50 7 7 4220
214-8453.000|  TRAMADOL CLORHIDRATO CP O CM RECUBIERTO 80 M3 J0002I0 Y GL020| 31-1292043 | GENERICO | ¢ 1000 CM { 1 43 704
215-0020-000 | CLORFENAMINA MALEATC AM 10 mgit mi FAQD OR0TY574] 3007-2044 | GENERICO | G 100 AM b 2 3500
2151376000 | DICLOFENACO SODICO AM 75 MG ML TAGAMO 2062857 30082017 | GENERICO | CJ 100 AN 2 2 2700
216-6567-000|  SODIC CLORURT 0.0% AM 10 MLENVASE PLASTICO 1400228 noooands| 27082014 | BENERICS | cu 00 Al Z 2 4200
216-8448-000 | VITAMINA BI-B6-512 (100 MG-100 MG-10000MCB) AM Tacof@d| 0007 2200 30052012 | GENERICE | cl 100 Al 3 3 20700
. FECHA RECEPCION MEHC#DEHM...{Q‘ 02,2

NOMBRE: #lalc] -8 CONRORME MD Lrasens .,...‘..‘i

e Y VIV cafeacii A CAGERD ., e

o o oL ai S W b/ G b e T e b 086, @(’U(ﬁiﬂﬁa

R el e ethidly R O :

g
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I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

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

ORDEN DE COMPRA

R
M M. Ansorena 662 <014~
AN Fonos 293130 - 203129 - Fax 441113
PUCON OBLIGACION Nro 134
Pucén, - de rubrero de; o
SR.(ES) RUT.Ne ;.
DIRECCION &4 CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FADR252 1.08 | UNIDADES  [LORATALINA 18 M5 7,140,000
FABBLAZ 4,80 | CAJAS METFORMINA CLORWIDRATO CM RECUBIERTO 12,487,848
358 ¥6
FABRZS 7.00 |UNIDADES  |METOCLOPRAMIDA 18 M6 3,570,000
FABR294 1.8 | CAJAS METRONIDAZOL TN 258 M5 18,710,000
FABB293 2.08 | CAIAS METRONIDAZOL CM 580 MG 13,244,700
FABDLE3 5,00 | CAJAS NIFEDIPIND CM 20 MG ACCION SOSTENIDA 4,768,008
FARB26E 2.80 |UNIDADES  |NITROFURANTOINA MACROCRISTALES 27,370,800
- RECUBIERTE
FABB234 5.08 | UNIDADES  |LOSARTAN POTASICD 58 MG 10,718.800 53,558
FARRLS] 5.00 | CAJAS PARACETAMOL C¥ 508 MG 5,020,618 25,183
FAROI%6 3,80 | CAJRS . [POLIVITAMINICOCM O CP 15,470.000 |- 45,410
Fho@2s? 100 | UNIDADES  |POTASIO CLORURD ACCION susrsum b Mg | 18,7379 18,732
FARDZZT m | ~_ CoPRINIDDNAENZSB M6 sl 2,@23 228 o AB,eR
Fmaa:_ .88 | CF SA!:ARI&A ‘mm _Eﬁ 20 #e S =i 151 L L b3
-muzs;_r cms marmm mfmummnm CF 0 CH RECUBTERTO se,i-u.m 59,148
SUB-TOTAL
RECARGO
SUB-TOTAL
DESCUENTO
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL
SOLICITADO POR %
SOLICITUD DE PEDIDO N® . :
& | DESTINADO A f TOTAL
L

IFORMULARISCONTINUGS LOS ANGELESLIMITADA| RLLLT 78 443.840-6 | BULNES 757 | FONQ/FIAX(43) 320489 | LOSANGELES.

AS'DEPTO. SALUD

CUENTA PRESUPUESTARIA

Pucon

£l centro del SUR de CHILE )

\PA
‘A\Cl PA(IO ,S%\C .
/s = =)
COORDIN A, -
DEPTO. SHL

SALUD MUNICIPAL




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

9 ~%
M. Ansorena 662 N® 2010-oono00s0
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113
PUCON OBLIGACION Nro 134
Pucén, »2 de Febrero depip -

SR.(ES) CENABAST RUT. N pgi1epa700-2
DIRECCION vy, MATTA &&4 CIUDAD saNTIABGD

FONO FAX

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

FABR2S? 1,00 |UNIDADES  [LORATADINA 18 MG 7,140,000 7,148
FARRL42 4,00 | CAJAS METFORMINA CLORHIDRATO CH RECUBIERTO 12,487,868 8,951
850 B
FARB254 7,00 |UNIDADES  [NETOCLOPRAMIDA 10 6 3,576,000 18,712
FABR294 1,08 | cAIRS NETRONIDAZOL C 250 MG 18,710,008 10,710
FARBZ95 2,80 | CAIAS NETRONIDAZOL CN 568 ¥G 13,204,780 26,489
FABRISS - 1,00 | CAJRS NIFEDIPIND CH 28 ¥G ACCION SOSTENIDA 4,750,000 19,048
0 | FAR268 280 |UNIIADES  NITROFURANTOINA MACROCRISTALES 27,370,000 54,748
FURZUR 7 R .
5,0820.618

T T e o e | Recarco
e =t e e AN Ty SUE-TOTAVL'_

oy

soucmt\bc (2,




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

R.U.T.: 69.191.600-6 "'9 A1L@-
M. Ansorena 662
NS Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 OEL I
PUCON
Pucén, g TP
SR.(ES) I el T, R.U.T. N®
o T SRR s CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
2.00
2.00
2.00
-
SUB-TOTAL i
RECARGO 1
SUB-TOTAL
DESCUENTO g
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL e
SOLICITADO POR “R““-m%ﬁmsé 19 ~gp 99,604.84
LICITUD DE PEDIDQ |ye. “C68%:
- ggSTINADODE PEDIDRNGs nesTinanos a-La FARACIA SR

MMMLNMMW1Rur-nmmmmrmmmu;mtum

ANZAS DEPTO. SALUD

CUENTA PHE'SUP}JE@TAHIA/ 213-22-04-004-000-200

y

Pucdn

el centro del SUR de CHILE |



I. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6 N2 Z2010-DRDODBRED
M. Ansorena 662
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 OBLIGACION Nro 134
PUCON
Pucén, da Fehrero dg‘.l})llﬂ N
CENAOBEAST D 1 &HART AR~

SR.(ES) oy § LT FIET N ey 1o
DIRECCION VY i g | O C|UDAD vt § o L PR
FONO FAX

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

n Mg
FARRZEZ 2.80 | UNIDADES CLORFENAMINA MALEATD AMP 1@ MG 4,541.000 9,282
FABBL9D 2,82 | UNIDADES DICLOFENACD SODICO AM 73MG/T HL 3,213,008 6,426
FABRZR 2.80 | CAJAS 50DI0 CLORURD @.9% AM 10 ML 4,%96.000 7,994
FARA133 3.80 | CAJAS VITAMINA B1-B4-B12 “5.5’3 ooe 73,89¢

RECARGO g
SUB-TOTAL ~
a nsscusmo‘" _ 3
IMPOFITAN‘I'E DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR = ﬁf'sua-“rom: i
s 3 TR T 99.404.04
SOLICITADO POR  "ARMACTA o : P x 13 g 79,604, 8
»~« | soLICITUD DE PEDI - —— '
' s UNICIPAL.- 623,881
Q, Bbsoiibo 4 ‘ﬂ@tﬁi‘i’ DESTINADES Askay ra&nﬁtrnm nzm 1€ SALLD mmrm TOTAL 53,5 J
WMmesmm|kuT 78443 540G BULNES 757 | FONOHF 143 320408 LOSANGELES .‘_'f :
p

- o s (CORDRADORR,
"‘._‘ ¢ 4 ‘.\l‘ 8 . SM D ! .
PUC 1% ‘ \# r 1Y / : )
mNZAS DEPTO SALUD '- P Bgnkﬁ']o.j%wn MUNICIPAL

15-22-04-8 23,000 ]
CUENTA PRESUPUESTARIA ~215-22-Di-484-200-008 23,8 ] j

Pucon




PEDIDO DE MATERIALES

PUCON Miércoles 24 Febrero 2010

['N° : [2010-00000056 |

N°® INTERNO 12 FECHA 22.02.2010
SOLICITANTE 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS 07-FARMACIA
01-ENCARGADA DE FARMACIA
01-ENCARGADA 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 28707030
2 FA00162 4| CAJAS METFORMINA CLORHIDRATO CM RECUBIERTO | 215-22-04-004-000-000 28707030
850 MG
3 FA00254 3| UNIDADES METOCLOPRAMIDA 10 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
4 FA00294 1| CAJAS METRONIDAZOL CM 250 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
5 FA00295 2| CAJAS METRONIDAZOL CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
6 FAD0163 4| CAJAS NIFEDIPINO CM 20 MG ACCION SOSTENIDA 215-22-04-004-000-000 28707030
‘ i FAQ0268 2 | UNIDADES NITROFURANTOINA MACROCRISTALES 215-22-04-004-000-000 28707030
8 FAQ0256 5| UNIDADES LOSARTAN POTASICO 50 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
9 FA00191 5| CAJAS PARACETAMOL CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
10 FA00296 3| CAJAS POLIVITAMINICOCM OCP 215-22-04-004-000-000 28707030
1 FA00257 1| UNIDADES POTASIO CLORURO ACCION SOSTENIDA 600 215-22-04-004-000-000 28707030
MG
12 FA00281 20 | UNIDADES PRIMIDONA CM 250 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
13 FA00182 50 [ CAJAS SACARINA SODICACM 20 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
14 FA00259 7 | UNIDADES SAL REHIDRATACION ORAL 215-22-04-004-000-000 28707030
15 FA00297 1| CAJAS TRAMADOL CLORHIDRATOCPOCM 215-22-04-004-000-000 28707030
RECUBIERTO 50 MG
16 FA00283 2 | UNIDADES CLORFENAMINA MALEATO AMP 10 MG 215-22-04-004-000-000 28707030
17 FA00190 2 | UNIDADES DICLOFENACO SODICO AM 75MG/3 ML 215-22-04-004-000-000 28707030
18 FA00298 2 | CAJAS SODIO CLORURO 0.9% AM 10 ML 215-22-04-004-000-000 28707030
19 FA00183 3 [CAJAS VITAMINA B1-B6-B12 215-22-04-004-000-000 28707030
BS PEDIDO
SOLICITA DRA. MERCADO
JUSTIFICACION:
INSUMOS DESTINADOS A LA FARMACIA DEL DEPTO. DE SALUD MUNICIPAL.- i
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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 Gy 4%
ADMINISTRACION PUBLICA ».7a35 FACTURA
AVDA. MATTA 644 - CASILLA 21 CORREO 3
GOBIERNO DE CHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200
CENABAST FAX CONTABI?IDED: 574 9500 - FAX OIRS; 574 8377 NQ 1 2 0 6 9 4 2

SANTIAGO - CHILE

S.I.I. - SANTIAGO CENTRO

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 Diciembre 2010

( RU.T. CLIENTE SEFOR(ES)
69.181.600-6 MUNIC.PUCON 1.206.842
AV.BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON
CODIGO CONDICIQNES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
| 68.161.600-6 UNIC.PUCON / Pedido : 360.174 08/02/2010
30 DIAS V.BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON N. Venta : 507.834
COD. DEL PRODUCTO NOMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD UNID. PRECIO UNITARIO TOTAL g
¥ : : - 1.0 1773250 7773250 -
GD{-2148052 a
8
o
TOTAL NETO 177.325 )
VA 33.682 g:
TOTAL FACTURA 211.017 >
GLOSA : VENTA PQR INTERMEDIACION N
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2| RUT
-
% FECHA
5; | RECINTO FIRMA
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°
de la Ley 19,983, acredita que la entrega de mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). J

.
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



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SIST, (
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALU R.U.T.:61.608.70Q - 2
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA
Direccién: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3 G U IA D E D ES PAC H O
GOB!!::;’BT; gmu Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/OQirs: 574 83 77
C
Teléfono 574 8200 o g 2 142050 NO 2148052
Santiago, Chile
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010 S.L.I. - SANTIAGO CENTRO
( SENOR(ES) MURIC. PUCON CIUDAD BUCON N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO Sh )
RUT. B4.101.500-6 20 LAUT-FITRUF-GALVA-FERQ-TOLTEMSEOM BEA L 01170253
DIRECCION AV BEENARDDO O HIGEINS 483 R.U.T. AFACTURAR A0 1091 A6 LINEA OPERACION INTERMEDIATION
REGION NOVENA REGION PROGRAMA RILINICIPALIDAD FARMACOS 2040 N°NOTADEVENTA =77 go4
PEDIDO 350474 FECHA RECEPCION PEDIDO FECHA ENTREGA {02040
FECHAHORAEMISION  gaiz-2040
PROBUGTO DESCRIPCION Nggit_lgo VEN?IE!?EANTO MARCA DESPAGHO CoLDIDA D%HANE%DDA Umnrgg?o
£17-1114-000 SALBUTAMOLBECLOMETASONA DIFRCS . INH . PRES. 410080 G015 30-06-2011 | GENERICC | CI 4B FC 3 3 08520
2AT-AN 00 IBUPROFENG SUSPENSION 100MGS ML FC 1008ML 011379 30-11-2041 | GENERICO | CI 28 FC - - 8225
2471828050 COMPERIDOMNA 10 MGBML SLUSPENSION PARA GUTAS CRALES 08084445 JE0E-a011 | GENERICO | FC 20 ML 8 25 &5
217-5150-00 METRONIDAZOL TV 'WAG 500 mg 079018 30-07-2012 | GENERICO | G100 OV 5 5 4 50
217-5850-007 PARACETAMCL SUP 125 mg TZEY08| 30-11-2044 | GENERICO | CJ BE SU g 8 24040
217-8414-000 TRAMADCOL CLORHIDRATC FC {00 MGML SOLUCION EN GOTAS 8118014 30-11-2011 | GENERICS | FC 10 ML 10 il T2
217-8474-05 POMADA O CREMA AZUFRADA AL B POTEAD G TaS200) 30-12-30410 | GENERICO | PT40 S 300 300 292
e RPLON
CONFOlRME ﬁ%ﬂ@!ﬂp
CAtinab m o
i nes.: g
| i 7 et
3 7 .
~
NOMBRE: 1218 A1 A - SI BOVETA BS BENEE
RUT: Lialia s s FECHA
RECINTO: g FIRMA: =1y
El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la
letra b) del Art. 4%, vy 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). ~

AMF IMPRENTA ALFREDO MOLINA FLORES S.A. - QUILIN 3700 MACUL - R.U.T.: 93.408.000 -9

ORIGINAL: CLIENTE



¢ I. MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6 Ne
M. Ansorena 662
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 o
PUCON OBL IGACT

Pucén, - de

ORDEN DE COMPRA

VAR

SR.(ES) R.U.T. N2
DIRECCION /. CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
FARB279 3.00 | UNIDADES  [SALBUTAMOL BECLOMETASONA
FABR1R4 4,00 | FRASCOS. TBUPROFEND SUSPENSION 102 MG/5
FARBZED 25.88 | UNIDADES RIDONA 1@ ME SUSPENSION PARA GOTAS 15,143
FABRZ9S 5,88 | CAJAS METRONIDAZOL CM 5082 MG 5,474.000 21,318
FABa249 8.02 | UNIDADES PARACETAMOL SUF. 125 HB 7,499,000
FARE25T 12.88 | UNIDADES TRAMADOL CLORHIDRATO FC 108 MG/ML 287.978 7,880
FARRZ99 390.80 | UNIDADES POMADA O CREMA AZUFRADA AL &% POTE 48 5 752,200 75,484
-
SUB-TOTAL {77,175
RECARGO 2
SUB-TOTAL .
DESCUENTO 2
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N2 DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 177.335
SOLICITADO POR  rammaris 5 % 33.491.75
SOLICITUD DE PEDIDO N® ppsapesy
W | DESTINADO A INSUMDS DESTINADOS A FARMACIA DEPTO. SALUD NUNICIPAL.-

JFORMULARIOS CONTINUOSLOS ANGEL ESUMITADA | R ULT. 78.443 840G | BULNES 757 | FONO/FAX(43) 320489 | LOSANGELES

ZQCPaL,
i 7
"~ FINANZA§ iy
# Depto. Salud X

Pucdn

el centro del SUR de CHILE |



l. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA

DEPTO. DE SALUD £ 49

R.U.T.: 69.191.600-6 ‘ N2

M. Ansorena 662 e & 2010000000461
Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 ’
PUCON DELIGACION Nro 135
Pucon, > de Fabrero depip -

SR.(ES) CENABAST RUT.N® psison7om—o2
DIRECCION av. MATTA &&64 CIUDAD sanTiann
FONO FAX

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

FADBZ79 3.00 |! SALBUTANDL BECLOMETASONA 8,199. 100 24,597
FAER1E4 4.00 | FRASCDS.  |IBUPROFEND SUSPENSION 108 MG/5 9,767,750 39,151
FAQB280 25.00 |UNIDADES  [DOMPERIDONA 1@ MG SUSPENSION PARA BOTAS 505.718 15,143
ORALES
FABE295 5.00 | CAJAS METRONIDAZOL CH 580 MG 5,474,000 21,370
FAREZAT 8.80 |UNIDADES  |PARACETAMOL 5UP. 125 MB 2,499.600 19,992
FABD263 © 10.00 | UNIDADES  (TRAMADDL CLORHIDRATO FC 100 ME/ML 947.978 9,880
0 FADB2Y? 380,08 |UNIDADES  |POMADA O CREMA AZUFRADA AL &7 POTE 40 6 252.260 75,624

AP0 AT P | s N ] < B
R e o necnnao ¢
B et e SUB-TOTAL 2
T e
IMPORTANTE DEBE”lNDaCAR N° DE oﬁﬁ’EN DE COMPRA AL FACTURAR ! | 177,325
SOLICITADO POR ol e Wi, S ¥ 33,891.75
0 SOLICITUD DE PEDIDO N°  gapages? e i VRN
S’ | DESTINADO A INSUNDS DESTINADDS A FARMALIA azﬁa,mun mcrm Yo 211,017 |

[FORMULARICS CONTINUOSLOS ANGELES LIMITADA | R UL T.: 78,443 B4D-5 | BULNES 757 | FONDVFAX (43) 320483 | LS ANGELES:

DIREGTOR DEF
T

211,017

Pucon



-1- PUCON Miércoles 24 Febrero 2010

PEDIDO DE MATERIALES

PARA COMPRA | N°: [2010-00000057 |
N° INTERNO : 000013 FECHA : 22.02.2010
SOLICITANTE : 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS : 07-FARMACIA
01-ENCARGADA DE FARMACIA
DESTINO : 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS : 07-FARMACIA

01-ENCARGADA DE FARMACIA

ITEM | CODIGO | CANT. U.DE MEDIDA NOMBRE © DESCRIPCION DEL ITEM CUENTA SALDO
1 FA00279 3 | UNIDADES SALBUTAMOL BECLOMETASONA 215-22-04-004-000-000 26288428
2 FADO184 4 | FRASCOS. IBUPROFENO SUSPENSION 100 MG/5 215-22-04-004-000-000 26288428
3 FAQ0280 25| UNIDADES DOMPERIDONA 10 MG SUSPENSION PARA 215-22-04-004-000-000 26288428
GOTAS ORALES
4 FA00295 5 | CAJAS METRONIDAZOL CM 500 MG 215-22-04-004-000-000 26288428
S FAD0249 8 | UNIDADES PARACETAMOL SUP. 125 MG 215-22-04-004-000-000 26288428
6 FAQ0263 10 | UNIDADES TRAMADOL CLORHIDRATO FC 100 MG/ML 215-22-04-004-000-000 26288428
i FA00299 300 [ UNIDADES POMADA O CREMA AZUFRADA AL 6% POTE 40 | 215-22-04-004-000-000 26288428
G
OBS PEDIDO

SOLICITA DRA. MERCADO

~ JUSTIFICACION:
INSUMOS DESTINADOS A FARMACIA DEPTO. SALUD MUNICIPAL .-




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

GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y wd 402
ADMINISTRACION PUBLICA

AVDA. MATTA 644 - CASILLA 21 CORREO 3
GOBIERNO DE CHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200 0
CENABAST FAX CONTABILIDAS% '\%i ggooc- l_l;ﬁ( OIRS: 574 8377 N" 1 2 N 6 9 4 3

lvq5 FACTURA

S.L.I. - SANTIAGO CENTRO
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 Diciembre 2010

R.U.T. CLIENTE SENOR(ES)
69.181.600-6 MUNIC PUCON 1.208.843
AV.BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON
CODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA
69.181.600-6 MUNIC.PUCON Pedido : 380.175 08/02/2010
30 DIAS AV.BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON N. Venta : 507.835
COD. DEL PRODUCTO OMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD UNID. | PRECIO UNITARIO TOTAL
smmwﬁ—mmm 1.0 11.881.0 11.881.0
GDx-2148053
TOTAL NETO 11.881
LV.A 2.276
TOTAL FACTURA 14.257
- GLOSA : VENTA POR INTERMEDIACION
MUNICIPALIDAD INSUMOS 2010
+'0Ld30

- “.-. i
varvs YHo3d |

|.
vYAYHLING YHO3d |

g dn [Eeknni 1
; i B5 OuUlSinI"|3a oN |
R € =i e s

ﬁo:na G G:’I‘tﬂ—__r_;_;jifg;}ﬁ_ X ¥

Son : catorce mil tT)sctenlos cincuenta y siete

FACTURAS EXENTAS LEY ESTAMPILLAS Y PAPEL SELLADO D.L. N? 619 DEL D.O. 22.8.74 Y D.S. N2 2.106 DE 1975

PTR S.A. LOS CERAMISTAS B605 = F.: 5962144 = R.U.T.: 96.522.960-4 « &(m\

NOMBRE

RUT

FECHA

RECINTO ik 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°

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

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



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SIST (
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALU

R.U.T.: 61.608.700 - 2
GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA : ;
Direccién: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3 G U IA D E D ES PAC H O

GOBIERNO DE CHILE Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/Oirs: 574 83 77
CENABAST N (o]
Teléfono 574 8200 o b 2148053

Santiago, Chile

MISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010 S.1.I. - SANTIAGO CENTRO
fi SENOR(ES) Muniﬂpuccﬁ% CIUBAD BLUCON \ N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO A
RUT 83.18+ 800-5 ) LALT-FITRUF-GALYA-PERQ-TOLTENSHRWMBIHA 1 ~ri1o 734
DIRECCION A% BERNARDD O HIGGING 483 RUTAFACTURAR 59 104 S00-6 LINEA OPERACION | in TEIMEDIACION
REGION NOWENA REGION PROGRAMA  MUNICIPALIDAD INSUMCS 2010 NNOTADEVENTA £a7 cas
PEDIDO FECHA RECEPCION PEDIDO FECHA ENTREGA -
380.175 10-02-2040
FECHA HORA EMISION fLz.2040 2
NUMERO FECHA AD DE CANTID,
nggb%?o DESCRIPCION SERIE VENCIMIENTO MARCA HEIIS%ACHO PED:DQD DEQP“L?;?Q%A uﬁ%fé?o
224-4215-000| AGUJA 23 5 ¥ 1,00° DESECH gida0ad| 04-05-2044 | GENERICS | C4i0a LD 3 3 1.400
224-4220-000| AGUJA Z5G X 082" DESECH 212257 01052014 | GENERICO | CidoouD 3 3 1200
225-5587-073|  APOSITO 20 X 25 ©M ESTERIL 21408204 1-05-2019 | GENERICO | CH 48 LUD 1 1 2481
SAG-31E0-000|  HOUA BISTUR N-10 MDOST3S10| 30-10-2014 | GENERICC | Gl {00 uUD i : 260

i { _)
FECHARECEP T
CONFORME

CALIDAD é}ﬂg@
OBS ¢ L dmtssiaisenttien? 7S
© AU GUIEN RECIBE -

CION mencmeam.[_
]

|-
NOMBRE: ! Al 4
AT 2R EXLIAL A . FECHA: ee. 12
RECINTO: _ FIRMA: Ll IN 37

El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la
letra b) del Art. 4°, y letra ¢) del Art. 5° de la Ley 19.983, acredita que la entrega
\_de mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s). b ol

AT IMPRENTA ALFREDO MOLINA FLORES 5.A - QUILIN 3700 MAGUL - RU.T. 63.405.000-0 ORIGINAL: CLIENTE




I. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA
DEPTO. DE SALUD
R.U.T.: 69.191.600-6 Bl
M. Ansorena 662 -B1g-a
AN Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113 3
PUCON DELIGACION Nro

Pucén, -~ de

SR.(ES) R.U.T. N2
DIHECCION’ A, MATTA 454 CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
CODIGO UNIDAD PRECIO
ARTICULO CANTIDAD MEDIDA DETALLE UNITARIO VALOR TOTAL
23 G X 1.80° DESECHABLE
FAg8287 3.00 |UNIDADES  [AGUJA 25 6 % 0.52' DESECHABLE
FARRES3 100 |UNIDADES  [APOSITOS ESTERILES
FAB092 1,00 | CAlAS HOJ
SUB-TOTAL Y Mot
RECARGO tod
SUB-TOTAL
DESCUENTO ’
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 11,98
SOLICITWOFUR._ sefe1a 19 %
SOLICITUD DE PEDIDO NS 33300052 _ '
W | DESTINADO A 1ysymgs FaRNACIA DEPTO. SALUD WUNICIPAL.~ fr~ | [TOTAL 14,257 Y
URATADA| RULT. 78 443 840-6 | BULNES 757 | FONG/FAX (13} 120489 | LOS ANGELES r ,]

[
F;f V-
CT0 TT SALUD MUNICIPAL

CUENTA PR PLH

Pucdn

el centro del SUR de CHILE )




l. MUNICIPALIDAD DE PUCON ORDEN DE COMPRA

DEPTO. DE SALUD Ly AOD
/ R.U.T.: 69.191.600-6 ‘ Ne ... PP o -
\u M. Ansorena 662 A 2010-0000A8A62

M Fonos 293130 - 293129 - Fax 441113

PUCON ODELIGACION Nro 1326
Pucén, 2z de raprero depi -
SR.(ES) CENABAST RUT. N ps1ems700-2
DIRECCION av. MATTA &&4 CIUDAD capnTiaGh
FONO FAX

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

FABRRET 3.00 ’}N AS ABLJA 1,309.080 3,927

/ 236 X 1.80° DESECHAELE

Fhoaza? 3.08 | UNIDADES AGUJA 23 & X 8.562° DESECHABLE 1,428.008 4,284
FAERRS3 1.02 | UNIDADES APOSITOS ESTERILES 2,952,390 2,95
FARRRT2 1.00 |CAJAS HOJA DE BISTURY 3,094,000 3,094

'RECARGO
; - . i) e SUB-TOTAL S P
G Wl | DERCNENTO | e, ™4 “A%
IMPOFITANTE DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTUHAR ' 11,981
SOLICITADO POR m;];g o R - 2,26.39 ‘
SOLICITUD DE PEDIDO NS. P g /
0 _DEST'NADOA INSUNOS FARMACIA DEFTO. satun ntmcm«— 2 14,257 |

BTN FORMLUUARIOS CONTINUOS LS ANGELESLIMITADA [ RU.T. MM\M?&?IW}FMMMILESMB&ES




afe PUCON Miércoles 24 Febrero 2010

PEDIDO DE MATERIALES
PARA COMPRA [N°: [2010-00000058 |
N® INTERNO : 000014 FECHA : 22.02.2010
SOLICITANTE . 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS : 07-FARMACIA
01-ENCARGADA DE FARMACIA
DESTINO : 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS : 07-FARMACIA

01-ENCARGADA 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 26288428
23 G X 1.00° DESECHABLE
2 FAD0287 3 | UNIDADES AGUJA 25 G X 0.62° DESECHABLE 215-22-04-004-000-000 26288428
3 FADQ053 1| UNIDADES APOSITOS ESTERILES 215-22-04-004-000-000 26288428
4 FAD0092 1| CAJAS HOJA DE BISTURI 215-22-04-004-000-000 26288428
OBS PEDIDO

SOLICITA DRA. ME}‘?CADO

JUSTIFICACION:
INSUMOS FARMACIA DEPTO. SALUD MUNICIPAL.-

Lo



CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEMA

NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD : R.U.T.: 61.608.700-2
0
GIRO: GOBIERNO CENTRAL Y 'faf
ADMINISTRACION PUBLICA 0P85 FACTURA
AVDA. MATTA 644 - CASILLA 21 CORREO 3
GOBIERNO DE CHILE TELEFONO MESA CENTRAL: 574 8200
CENABAST FAX CONTA;%DAD: 574 9900 - FAX OIRS: 574 8377 NQ 1 2 0 6 9 4 4

SANTIAGO - CHILE

S.I.I. - SANTIAGO CENTRO

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 Diciembre 2010

R.U.T. CLIENTE SEﬂOR(ES)
69.191.600-6 MUNIC PUCON 1.206.844
AV.BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON

CODIGO CONDICIONES DE VENTA MERCADERIA PUESTA EN FECHA FACTURA

' 69.161.800-6 UNIC.PUCON Pedido : 360.175 08/02/2010

30 DIAS AV.BERNARDO O HIGGINS 483 - PUCON N. Venta : 507.835
COD. DEL PRODUCTO OMBRE DEL PRODUCTO CANTIDAD UNID. PRECIO UNITARIO TOTAL
geliit ] - . £ oX 10 180800 | 180800 |
GDp-2148054

TOTAL NETO 10.080
LV.A. 3.625
TOTAL FACTURA 22,705

GLOSA :VENTA PQR INTERMEDIACION
\J MUNICIPALIDAD INSUMQOS 2010

. MUNICIPALIDAD PUCON

No DE REG!STRO,,,A"ﬁ.QJ

' FecHA ENTR2DA IS 12 20l0 |
PELHA Bt P LASEIO F e roDy -

! D;_Pao'?‘:‘ﬂ’!

Son : veinte y dos Lnil setecientos cinco

NOMBRE

FACTURAS EXENTAS LEY ESTAMPILLAS Y PAPEL SELLADO D.L. N2 619 DEL D.O. 22.8.74 Y D.S. N? 2.106 DE 1975

RUT

FECHA

RECINTO FIRMA

PTR S.A. LOS CERAMISTAS B605 « F: 5962144 = R.U.T.: 96.522.960-4 « LA !tINA

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




CENTRAL DE ABASTECIMIENTO DEL SISTEN
NACIONAL DE SERVICIOS DE SALU

GIRO: ADMINISTRACION PUBLICA

Direccion: Av. Matta N° 644 - Casilla 21, Correo 3

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

GOBICE:::BI:ESCHIL{ Fax/Contabilidad: 555 33 40 Fax/OQirs: 574 83 77
T
A (o]
Teléfono 574 8200 So7 R 2 445 05 N 2 1 4 8 U 5 4
Santiago, Chile
FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010 S.11. - SANTIAGO CENTRO
[ SENORI(ES) MUNIC PUCON CIUDAD = atn N° PEDIDO ESTABLECIMIENTO 3
el f2.181.800-5 ZO0NA LAUT-FITRUF-GALVA-PER Q- TOLTENCHOMBEL L0179 204
DIRECCION A% RERNARDCO O HIGGINGS 483 RUT AFACTURAR =% 454 BO-F LINEA OPERACION ' {RITERMEDIACION
REGION NONENA REGION PROGRAMA  AILINICIPALIDIAD INSUMOS 2010 N°NOTADEVENTA 507 235
PEDIDO RN A7E FECHA RECEPCION PEDIDO FECHA ENTREGA §0-02-2040
FECHA HORA EMISION 08-02-2010
FECHA AD PRECIO
PRODUCTO DESCRIPCION NSERE. VENCIMIENTO MARCA DESPACHO CPEDIDA. | DESPAGHADA UNITARIO
245-0045-000 | CEFILLO PTOMA MUESTRA PAPANICOLAU 1021003000 30-10-2013 | GENERICC | CJ 100 LD 2 2 2540
42
FECHARZCEPQION MERGADENA/-QLQL:
CONFORME el e,
5 ik
{ CALIDAD &
FIRMA QUIEN RECIBE st 1
:
-
NOMBRE: \[ & TEH S ALIALR
R CTA REGHACIL I
RECINTO: i FIRMA:
El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto en la
Qiet"ﬂ, b) del Art. 4°, y letra c) del Art. 5° de la Ley 19.983, acredita que la entrega

& mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s).
A ALFREDO MOLINA FLORES S.A. - QU!UN??‘DH MACUL - R.U.T.: 83.408.000- 8

=t

,

ORIGINAL: CLIENTE



I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

DEPTO. DE SALUD

ORDEN DE COMPRA

X
Y

v
FINANZAS ©
i, % Depto. Salud &
1

S

Pucdn

2! centro del SUR de CHILE |

R.U.T.: 69.191.600-6 Ne
M. Ansorena 662
S Fonos 203130 - 203129 - Fax 441113 :
PUCON
Pucén, - de deq:ip
SR.(ES) R.U.T. N2
DIRECCION CIUDAD
FONO FAX
SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:
[ copico UNIDAD PRECIO
i icsied CANTIDAD | HEPD DETALLE sl VALOR TOTAL
FARA3ER 2.80 | CAJAS CEPILLO P/ TOMA MUESTRA PAPANICOLAU 11,352,608
-
SUB-TOTAL 19.280
RECARGO ok
SUB-TOTAL 2
DESCUENTO 2
IMPORTANTE: DEBE INDICAR N° DE ORDEN DE COMPRA AL FACTURAR SUB-TOTAL 19980
SOLICITADO POR  Fapmacis 15 % 475,
SOLICITUD DE PEDIDO N¢ 33200059 =
W | DESTINADO A IHSUNDS PARA FARMACIA DEPTO. SALUD MUNICIRAL .~ OTAL 22,705
me»«:mmr-mmmmmm'_mm t //




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

N2 -pip-oo0DoRsS

i OBLIBACION Nro 137
Pucén, 22 de Febrero deBin .-
SR.(ES) CENABAST Bk
DIRECCION a\v. MATTA &44 UL porner
FONO cu

SIRVASE ENTREGAR AL PORTADOR, LO SIGUIENTE:

FrORZ00 2.00

CEPILLD P/ TOMA MUESTRA PAPANICOLAU 11,332, BMI

2 ,7@5

RECARGO B

- SUB-TOTAL g

o i £ e A
B e &

;19,080

SOLICITADO POR Fgm;m - AR

«, | soLIcITUD DE PEDIDON® gggggese
o DESTINADO A INSUNOS PARA FARMACIA DEPTO. snum Riiﬂiﬁl?ﬁhf?f}f’j"f [ - TOTAL 2,705 |
[FORMULAROS CONTINUOS LOSANGELESLIVITADA | LT - 78443, 540-5 | BLILNES 757 | FONDIFAX (43) 320483 |LOSANGELES

22,785 |




-1- PUCON Miércoles 24 Febrero 2010

PEDIDO DE MATERIALES (e 201000000059 |
PARA COMPRA : :
N® INTERNO . 000015 FECHA 1 22.02.2010
SOLICITANTE : 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS . 07-FARMACIA
01-ENCARGADA DE FARMACIA
DESTINO : 01-DIRECTOR
DIREC Y ENCARGADOS : 07-FARMACIA

01-ENCARGADA DE FARMACIA

ITEM | CODIGO | CANT. U.DE MEDIDA NOMBRE O DESCRIPCION DEL ITEM CUENTA SALDO
1 FA00300 2 [CAJAS CEPILLO P/ TOMA MUESTRA PAPANICOLAU 215-22-04-004-000-000 26288428
OBS PEDIDO

SOLICITA DRA.M EI.RCADO

JUSTIFICACION:
INSUMOS PARA FARMACIA DEPTO. SALUD MUNICIPAL -

AF o6t





