Rut : 70.954.900-6

Empresa : Corporaciéon Municipal de Desarrollo Social
Direccién . Av. Bernardo Ohiggins # 1155 Villa Chica - Calama
fy ;': Dasatrollo Social.  SELLILLY * (55) 711823 - (55) 711824 FonoFax: (55) 711808
por Calama Giro  Eduacion y Salud
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12 de Marzo de 2024

ORDEN DE COMPRA Nro. 202400000387

AREA 0010 FARMACIA COMUNITARIA

Sefior(es) * NOVOFARMA SERVICE. S.A Rut ' 96.945.670-2
Direccién : AVDA. VICTOR URIBE 2280-2300 QUILICURA
Teléfono : 6209900 Contacto
Fax * 6243157 E-Mail
k% %k

El pago a proveedores se realizard dentro de los 30 dias corridos contados desde la recepcion de factura con la certificacion ¢ ***
conforme de los bienes y servicios-requisito para efectuar el pago

**% AT, MOMENTO DE FACTURAR SE RUEGA HACER MENCION AL NRO. ORDEN DE COMPRA ***

Cantidad Unid. Medida Descripcion Valor Unidad Total
6 CAJA X 28 VALSARTAN/AMLODIPINO/HIDROCLOROTIAZDA 320/10/25M 27,524 165,144
10 CAJA X 60 CARBAMAZEPINA 200MG 25,380 253,800
10 CAJA X 60 CARBAMAZEPINA CR 200MG. 36,840 368,400
10 CAJA X 60 CARBAMAZEPINA CR 400MG 68,460 684,600
30 CAJA X 56 VILDAGLIPTINA 50MG 21,616 648,480
100 CAJA X 56 VILDAGLIPTINA/METFORMINA 50/1000MG. 24,640 2,464,000
30 CAJA X 56 VILDAGLIPTINA/METFORMINA 50/850MG 24,640 739,200
10 CAJA X 56 VILDAGLIPTINA/METFORMINA 50/500MG 24,640 246,400
Glosa NOVOFARMA SERVICE S.A; FARMACIA CIUDADANA; FARMACOS Siib=TaHAl 5,570,024
Descuento
Monto Neto 5,570,024
Iva 19% 1,058,305
Total 6,628,329
Condicién de Pago 30 DIAS
Plazo de Entrega 20/03/2024
Forma de Despacho ESMERALDA # 18 14 VlLLA CH{CA CALAMA o
Documento de Origen MEMO N°19/24 4
Cuenta Presupuestaria 215220401 400 1001
Area de Gestign "\‘ SIN

P z o - . .
e EARGEINA PAREDES PAREDES y : ANDUEZA JORGE MUNOZ AFBORTA
AREA DE ADQUISICIONES DIRECTORA DEPARTAMENTO DE JEFA(I) DEPARTA TO FINANZAS DIRECTOR EJECUTIVO (S)
DESPARTAMENTO DE SALUD SALUD
A- DU Page 1 of 1

*** POR POLITICA INTERNA NO SE ACEPTAN FACTURAS CEDIDAS A FACTORING *¥%




