Rut

Empresa

Direccién

Telefona

Junios par Catamea Giro

B T I e e e

70.954.900-6

Corporacion Municipal de Desarrollo Social

Av. Bernardo Ohiggins # 1155 Villa Chica - Calama
{55) 711823 - {55) 711824 FonoFax: (55) 711808
Eduacion y Salud

15 de Septiembre de 2023

ORDEN DE COMPRA Nro. 202300002569

AREA 0010 FARMACIA COMUNITARIA

Sefior{es) ' LABORATORIO HOSPIFARMA Rut ©76.133.312-7

Direccitn : AMERICO VESPUCIO 1385

Tetéfono 0 Contacto

Fax 0 E-Mail

*%%  E| pago a proveedores se realizard dentro de los 30 dias corridos contados desde la recepcidn de factura con la certificacion ¢ ***
conforme de los bienes y servicios-requisito para efectuar el pago
%% AY, MOMENTO DF FACTURAR SE RUEGA HACER MENCION AL NRO. ORDEN DE COMPRA *#+
Cantidad Unid. Medida Descripcidn Valor Unidad Total
30 UNIDAD ACICLOVIR 5% CREMA POMO 15G 630 18,900
20 CAJAX 21 AMOXICILINA CM. 500 MG 1,080 21,600
20 CAJAX 10 ATROPINA 0.5SMG/PAPAVERINA 40MG.10 1,540 30,800
50 CAJAX30 ATORVASTATINA 10MG. 170 8,500
10 CAJAX G AZITROMICINA 500 MG CP 1,013 10,150
[0 UNIDAD CARMELOSA GOTASMG/ML 790 7,900
20 CAJAX 6 CIPROFLOXACING ChM. 500 MG. 353 7,060
30 CAJAX 10 CLONIXINATO DE LISINA 125 MG CM 1,130 33,900
20 CAJAX 20 CLORFENAMINA 4MG 210 4,200
50 CAJAX 10 CLORHEXIDINA/NOSCAPINA. 10 995 49,750
10 CAJAX 12 CLOXACILINA CM 500 MG, 660 6,600
10 CAJA X 60 COLAGENOQ HIDROLIZADO 10MG.60 CAP 1,600 16,000
20 CAJA X 30 COLAGENQ NARANJA MAGNESIO VITAMINA C 30 SOBRES 10G 6,950 139,000
30 UNIDAD DICLOFENACO 1% GEL. 595 29,750
20 CAJAX 12 FLUCLOXACILINA 500 MG. 580 11,800
20 CAJAX 10 IBUPROFENO CAP BLDA 400MG.10 1,725 34,500
30 CAJAX 10 KETOPROFENO TU 200MG 903 27,150
20 UNIDAD NOSAPINA SMG/AML JBE 100ML 1,120 22,400
30 UNIDAD PARGEVERINA 5MG/ML 15ML 950 28,500
10 CAJAX 60 TAMSULOSINA 0,4MG. 4,288 42 880
20 UNIDAD TERBINAFINA CREMA 700 14,000
50 CAJA X 30 VIT £ 400U1 30 CAP 990 49,500
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*** POR POLITICA INTERNA NO SE ACEPTAN FACTURAS CEDIDAS A FACTORING ***



Cantllad Unid. Medida Descripcién Valor Unidad Total

Glosa HOSPIFARMA; FARMACIA CIUDADANA; FARMACOS Sub=Total 614,840
Des cuento
Monto Neto 614,840
Iva 19% 116,820
Total 731,660

Condicién de Pago 30 DIAS

Plazo de Entrega 15/10/2023

Forma de Despacho ESMERALDA #1814 VILLA CHICA CALAMA

MO N°92/23
2152204004001001
DE GESTION
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