PHARMA NETWORK SPA R.U.T. 76.857.605-K

VENTA AL POR MAYOR Y DISTRIBUCION DE
PRODUCTOS FARMACEUTICOS 2
FACTURA ELECTRONICA

Casa Matriz: Avenida Apoquindo 4700 piso 1701, Las Condes, Santiago

N° 0000190566

AN

SENORES : CORP MUNIC CALAMA FECHA EMISION :16/06/2025 W
DIRECCION : AV BDO OHIGGINS 1155 FECHA VENCIMIENTO :16/07/2025

COMUNA '_CALAMA C|UDAD :CAU\MA T[PO DESPACHO 5

R.UT. 1 70.954.900-6 TELEFONO : 22222222 FORMA DE PAGO : Crédito

GIRO - ACTIVIDADES DE CENTROS DE SALUD MUNICIPA ’ CONDICION DE PAGO : 30 DIAS

CODIGO _ :C70954900-6 NOTADE VENTA: 169698 )

Tipo de Documento Folio Fecha R.Referencia Direccion Origen: AVENIDA APOQUINDO 4700 OFICINA 1701 PISO 17 w
orden de Compra 621-156-8525 2025-04-16 ; Comuna : LAS CONDES Ciudad : SANTIAGO
Nota de Ped:ido 312443522 2025-06-16 : )

Contrato 4500037044  2025-06-16 Direccién Destino: CALLE PEINE 766

Proceso CnlleCompra §21-659-L524 2025-06-16

&

Comuna : CALAMA Ciudad :CALAMA )
P
E PRECIO
ITEM CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD UNITARIO DESCUENTO § VALOR W
1 24143507 QUETIAPINA 25 MG COMP REC X 1000 BLISTER GENERICO 2 8.300 16.600

SKU:780465088063% Vence 30-06-2027

Antes de imprimir este do&umenw piense bien si es
necesario hacerlo
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2 Cuenta Corriente: 112089055

§' PROGRAMA INTERMEDIACION CENABAST JUNIO 2025/0C : o

2| 621-156-SE25/1D 621-659-LR24/PC 4500037044/CORP Eﬁﬂﬂﬂ ﬂe @lﬂle

.| MUNIC CALAMA BODEGA e :

i Mail: cobranza@pharmanetwork.d

£

K5 J
e Tl ( )
o

s NOMBRE: RUT:

8

% RECINTO: : Y MONTO NETO 16.600
- eecha ik TR, MONTO IVA 18% 3.154
%} El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto : kb MONTO EXENTO 0
@ |en la letra b) del Art. 4° y la letra ¢) del Art. 5° de la Ley 19.983, acredita ; #8, o A g ':! o

‘r-&' que la entrega de las mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido Timbre Electronico 5.LL Eﬂom-o TOTAL 19.754
W | recibidos(s). ) Res. 51 de 2014 - Verifique Documento: www sii.cl J

$2025-06-16 15:50:56<>DESKTOP-1Q30TIV.localdomain<



P K - »
SENORES  : CORP MUNIC CALAVA FECHA EMISION :17/06:2025 h
DIRECCION : AV BDO OHIGGINS 1155 ;E%Hg‘éﬁ':ﬁ:'ﬁf{wo 7072025
COMUNA  :CALAMA CIUDAD ; CALAMA .
RUT 1 70.954.800-8 TELEFONO : 22222222 FORMA DE PAGO : Grédito
GIRO - ACTIVIDADES DE CENTROS DE SALUD MUNICIPA CONDICION DE PAGO : 30 DIAS
\CODIGO___: C70954300-6 NGTADE VENTA: 170613 )
(Tipo de Documento Folio Fecha R.Referencia Direccion Origen: AVENIDA APOQUINDO 4700 OFICINA 1701 PISC 17 R
Qrden de Compra §21-435-5£24  z025-06-17 Comuna : LAS CONDES Ciudad :SANTIAGO
Nota de Pedido 312458433 2025-06-17
. eentrato 1500334245 2045-06-17 Direccién Destine; CALLE PEINE 768
"\:r':} L?rocesc ChiieCompra 621-15-LR24  Z0Z3-DE-17T Comuna : CALAMA Ciudad ;CALAMA y
mew| - comiGo o 1 DESCRIGION feanmioan) - [TERY | DESCUENTOS|  VALOR
3 i 251202546 VENLAFAXINA 150 MG 30 COMP. REC. LIB. PROL. BLISTER 17 1.410 23.970
‘B GENERICO
_5 SKU:7804650883559 Vence 30-12-2027
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ks Cuenta Corriente: 112089055
E' PROGRAMA INTERMEDIACTION CENABAST JUNIO 2025/0C R
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2 7 ! f Al ; MONTO NETO 23.970
[ 4 A i
}_ FEGHA: FIRMA: R atdg %. X MONTO IVA 18% 4.554
") | El acuse de reciba gue se declara en este acto, de acuerdo a lo dispuesto A ) j it N MONTO EXENTO g
3 en la letra b) del Art. 4% y 12 letra c) del Art. 5° de fa Ley 19.883, acredita fiuanl A \
{5 [due !a entrega de las mercaderias o servicio(s} prestade(s) ha(n} sido TFimbre Electrenico S.11. L 28.524
\ (recibidos(s). Res. 51 de 2014 - Verifique Docomento; www.sit.ct MONTO TOTAL S
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PHARMA NETWORK SPA

VENTA AL POR MAYOR Y DISTRIBUCION DE
PRODUCTOS FARMACEUTICOS

Casa Matriz: Avenida Apoquindo 4700 piso 1701, Las Condes, Santiago

R.U.T. 76.857.605-K
FACTURA ELECTRONICA

N©° 0000190827

$.1.1. - PROVIDENCIA

025-06-17 14:55:51<>BESKTOP- 130TV iccaldomaing




PHARMA NETWORK SPA

VENTA AL POR MAYOR Y DISTRIBUCICN DE
PRODUCTQS FARMACEUTICOS

Casa Matriz: A{renida Apoquindo 4700 pise 1701, Las Condes, Santiage

TN

N° 0000120814

R.U.T. 76.857.605-K
FACTURA ELECTRONICR

S.LI. - PROVIDENCIA

(SENORES  : CORP MUNIC CALAA FECHA EMISION :17/06/2025 A
DIRECCION : AV BDO OHIGGINS 1155 ?E:%HSEVSEQ\%EA(I)ENTO 710772025
COMUNA  :CALAMA CIUDAD ; CALAMA :
R.UT 1 70.954.500-6 TELEFONO : 22222222 FORMA DE PAGO : Crédito
GIRO TACTIVIDADES DE CENTROS DE SALUD MUNICIPA CONDICION DE PAGC : 30 DIAS
\CODIGQ _ ; G70954000-6 NOTA DE VENTA: 170465 y
(Tipo de Decumento Folio Fecha R.Referencia Direccion Origen: AVENIDA APOQUIND(Q 4700 OFICINA 1701 PISC 17 )
Qrden de Compra 621-1206-5224  2025-06-17 Comuna : LAS CONDES Ciudad -SANTIAGO
Nota de Pedido 312401335 2025-06-17 i
|, jloremass A30L035945  1025-06-1] ireccion Destino: CALLE PEINE 7566
\’/: _Locesn CnileComsra 62L-616-LR24  2025-06-17 Comuna : CALAMA Ciudad :CA]_AMA Y
- P, T AN o lcanToap| PRECIO: C Feescientos| Ao )
ITEM _C DIGO : e e e e Y R L INITARIO :
] 1 23144029 ESOMEPRAZOL TRIHIDRATC 20 MG CAP.GRAN. REC. ENTERICO 30 1.4¢6 £3.980
B X 30 BLISTER GENERICO
g SKU: 7804550884804 Vence 30-03-2026
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“é PROGRAMA INTERMEDIACTON CENABAST JUNIO 2025/0C . ‘ ,,  CuentaCoriente: 12069055
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T ' Mail: cobranza@pharrmanetwork.cl
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E; b : MONTO NETO 43.980
A |FEcha: FIRMA: LS R N TR LEN b MONTO IVA 19% 8.356
"Q | El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a io dispuesto md kool . X I 1 MONTC EXENTO 0
@ |en la letra b} del Art. 4° y ia letra ¢) del Arl, 5° de la Ley 19.983, acredita ettt E f wi1d '
% gue la entrega de las mercaderias o servicio(s) prestado(s) ha(n} sido Timbre Blectronico 8.LL MONTO TOTAL 52,336
U~ | recibidosis). ¥, Res, 51 de 2014 - Verifique Docamento; www.sii.cl k A
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- Corporacion Municipal de Desarrollo Social

" Corpbracion Munic)

M
Juntos

LISTADO DISTRIBUCION ORDENES DE COMPRA

Orden de Compra  :202500000492 A 202500000492

Fecha Emision 24/06/2025 A 24/06/2025

Pagina
Fecha
Hora

: 1
1 24/06/2025
1:35:31p. m.

Proveedor Nro. Solicitud

Orden de Compra

Fecha Emision Cantidad Prod.

Producto Centro de Costo Cantidad

Valor Neto

202500000492 76857605-K 2025000491 24/06/2025 49
20001203 QUETIAPINA25 MG
0001001 FARMACIA COMUNITARIA 2 16,600 3,154 19,754
20001415 VENLAFAXINA 150 MG COMP
0001001 FARMACIA COMUNITARIA 17 23,970 4,554 28,524
20001471 ESOMEPRAZOL 20MG
0001001 FARMACIA COMUNITARIA 30 43,980 8,356 52,336
Total Neto : 84,550
\ Total IVA : 16,065
Total 100,615
Rut : Riif ’
Firma ,L Firma - '.;._‘
Nombre Wt o

i

Entregado Conforme

Recibido Conforme



Pagina : 1

Fecha  :  24/06/2025
Hora $12:30:13p. m.
Solicitud de Cotizacion N° 2025000491
SENOR(ES) PHARMA NETWORK SPA
SIRVASE COTIZARNOS PRECIOS EN EL PRESENTE DOCUMENTO POR LOS SIGUIENTES MATERIALES
DETALLE DE PRODUCTOS
CANTIDAD UNIDAD DE MEDIDA PRODUCTO MONTO
2.000 CAJA X 1000 QUETIAPINA23 MG
17.000 CAJA X 30 VENLAFAXINA 150 MG COMP
30.000 CAJA X 30 ESOMEPRAZOL 20MG
Total
EAACE Gubaigs,.
DE CALAWA
rennedlids o “ea
Montos /

Con LLV.A. Incluido [ ]
Sin LV.A. Incluido | ]

SI RESPONDE EN ESTE FORMULARIO SE RUEGA FIRMAR Y TIMBRAR.

Plazo de Entrega

Observaciones

ENCARGADO ADQUISICIONES



Rut : 70.954.900-6

Empresa . Corporacion Municipal de Desarrollo Social

Direccion :  Av. Bernardo Ohiggins # 1155 Villa Chica - Calama
Telefono * (55) 711823 - (55) 711824 FonoFax: (55) 711808

Giro * Eduacion y Salud

24 de Junio de 2025

ORDEN DE COMPRA Nro. 202500000492

AREA 0010 FARMACIA COMUNITARIA

Sefior(es) * PHARMA NETWORK SPA Rut 76.857.605-K
Direccién : APOQUINDO 4700, DEPTO. 1702A, LAS CONDES, SANTIAGO
Teléfono : 0 Contacto
Fax 0 E-Mail
* % ok

conforme de los bienes y servicios-requisito para efectuar el pago

*%* AL MOMENTO DE FACTURAR SE RUEGA HACER MENCIGN AL NRO. ORDEN DE COMPRA **=*

El pago a proveedores se realizard dentro de los 30 dias corridos contados desde la recepcidn de factura con la certificacion ¢ ***

Cantidad | Unid. Medida Descripcion Valor Unidad Total
17 CAJA X 30 VENLAFAXINA 150 MG COMP 1.410 23.970
30 CAJA X 30 ESOMEPRAZOL 20MG 1.466 43.980
2 CAJA X 1000 QUETIAPINA25 MG 8.300 16.600
Glosa PHARMA NETWORK SPA: FARMACIA CIUDADANA: FARMACOS: CENABAST Sub-Total 84,550
Des cuento
Monto Neto 84,550
Iva 19% 16,065
Total ‘ 100,615
: Lot A '
Condicién de Pago 30 DIAS P
Plazo de Entrega 16/06/2025
Forma de Despacho ESMERALDA #1814 VILLA/CCHICA CALAMA
Documento de Origen INTERM EDIACION CENABAST
Cuenta Presupuestaria 2152204004001001

Area de Gustit?n

<
N

A Rk~
AREA DE ADQUISTCIONES
DESPARTAMENTO DE SALUD

A 2Bannnan

A
JANET SORENSEN ANDUEZA
JEFA(I) DEPARTAMENTO FINANZAS

LIS vIL
DIREGTO

LASECA S@TO
R EJECUTIVO

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

Page 1 of 1




