R.U.T.: 76.133.312-7

‘Hospifarma

LABORATORIO HOSPIFARMA CHILE LIMITADA

FACTURA ELECTRON!CA

Giro: Venta, Compra, Comercializacidn, Distribucién, Importacién y

N° 249642

Exportacién de Productos Farmacéuticos, Quimicos, Cosméticos, Agroalimenticios, Equipos y
Accesorios Médicos .
LOS CONQUISTADORES 1730, OFICINA 1801, PROVIDENCIA, SANTIAGO

TELEFONO: 56-2-23374400 - FAX: 56-2-23374405 S” - SANTIAGO NORTE :
SENOF(ES) : CORP. MUNIC. DE DESARR. SOC. CALAMA DESPACHAR (4) : CORP. MUNIC. DE DESARR. SOC. CALAMA
GiRO * ACTIVIDADES DE CENTROS DE SALUD MUNICIPALIZADOS DIRECCION : CALLE PEINE N° 766 - VILLA CASPANA
R.UT. : 70954900-6 ; COMUNA + CALAMA
DIRECCION . Av. BERNARDO O'HIGGINS N° 1155 F CIUDAD : CALAMA
COMUNA : CALAMA TELEFONO : 55 (2) 711823
CLIENTE N° : C70954900-6 HORARIO RECEPCION
TELEFONO . 55 (2) 711823

VENDEDOR 1 _ PEDIDO SAP FACT. SAP CODIGO DE COMPRAS _ ORDEN DE COMPRA ‘
CENABAST 136771 237707 312387883 621-845-SE24
FECHA EMISION FECHA VENCIMIENTO CONDICION DE PAGO il GUIA DE DESPACHO !
19-06-2025 10:01 19-07-2025 30 dias 57588

Cédigo Descripcién Cantidad Lote F. Venc. Unidad P. Unit. Total
MSNOO76 PREGABALINA 75MG X 60 CAP. (LICIT. CENAB.) 34 1.043,41 35476
[

SON:  CUARENTAY DOS MIL DOSCIENTOS DIECISEIS PESOS.- *

INFORMACION BANCARIA: ]

CANCELADO MONTO NETO $ 35.476
BANCO SANTANDER A LA CUENTA 64761544 PESOHENS ¢ o
BANCO ESTADO A LA CUENTA 8175730 .
BANCO CHILE A LA CUENTA 1760514605 de de VA (19%) $ 6.740
EMAIL: tesoreria@hospifarma.cl TOTAL $ 42.216

) Nombie RUT.
I Fecha Recinto
Firma

"El acuse de recibo que se declara en este acto, de acuerdo a Io dispuesto en Ia
letra b) del Art. 4° y la letra ¢) del Art. 5" de la ley 19.983, acredita que la entrega de
mercaderfa o servicio(s) prestado(s) ha(n) sido recibido(s)".

Timbre Electronico S.L.I.

Res. 80 de 22-08-2014

Verifique documento: www.sii.cl ‘ll | “II I “ ‘ EP2:

FH-240R42



Pagina : 1
Fecha -24/06/2025
Hora 1:24:45a. m.

LISTADO DISTRIBUCION ORDENES DE COMPRA

Orden de Compra  :202500000482 A 202500000482

Fecha Emisién 1 24/06/2025 A 24/06/2025

Orden de Compra Proveedor Nro. Solicitud Fecha Emision

Cantidad Prod.

Producto Centro de Costo Cantidad Valor Neto

l 202500000482 76133312-7 2025000481 24/06/2025 34

20001477 PREGABALINA 75MG

0001001 FARMACIA COMUNITARIA 34 35,476 6,740 42,216
Total Neto : 35,476
Total IVA : 6,740
Total
LY

Rat = — Rut

Firma _ B L% Firma

Nombre - 4 Nombre

Entregado Conforme

Recibido Conforrm‘e‘-'



Pagina : 1

L Fecha i 24/06/2025
Y Hora $19:18:45a. m.
: -Ta".:;{-ﬂ\-_f-»;'.j‘-‘,;_.;; hinigigalide Desarrollo
Juntos por Calama
Solicitud de Cotizacién N° 2025000481
SENOR(ES) LABORATORIO HOSPIFARMA CHILE LTDA.
SIRVASE COTIZARNOS PRECIOS EN EL PRESENTE DOCUMENTO POR LOS SIGUIENTES MATERIALES
DETALLE DE PRODUCTOS
CANTIDAD UNIDAD DE MEDIDA PRODUCTO MONTO
34.000 CAIJA X 60 PREGABALINA 75MG
Total
N
S e hA':-v'm‘T.lEJﬂfi“\;l.'i .
Temnrnids # 1514
Montos Plazo de Entrega ¥ Al
Con LLV.A. Incluido [ ] g
Sin LV.A. Incluido [ ] Observaciones

SI RESPONDE EN ESTE FORMULARIO SE RUEGA FIRMAR Y TIMBRAR. 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
s — i — s 1t i T PO * Eduacion y Salud

24 de Junio de 2025

ORDEN DE COMPRA Nro. 202500000482

AREA 0010 FARMACIA COMUN ITARIA
¥

Sehories) * LABORATORIO HOSPIFARMA CHILE LTDA. Rut ¢ 76.133.312-7
Direccién : LOS CONQUISTADORES N°1730 OF. 1801 PROV. SANTIAGO
Teléfono : 0 Contacto
Fax 0 E-Mail
Kk %

El pago a proveedores se realizaré dentro de los 30 dias corridos contados desde la recepcién de factura con la certificacion ¢ ¥%%
conforme de los bienes y servicios-requisito para efectuar el pago

*** AL MOMENTO DE FACTURAR SE RUEGA HACER MENCION AL NRO. CRDEN DE COMPRA **+

Cantidad Unid. Medida Descripcién Valor Unidad Total
34 CAJA X 60 PREGABALINA 75MG 1,043 35476
Glosa LAB. HOSPIFARMA CHILE LTDA:; FARMACIA CIUDADANA: FARMACOS: Sub-Tatal 35,476
CENABAST Descuento
Monto Neto 35,476
Iva 19% 6,740
Total 42,216
Condicién de Pago 30 DIAS
Plazo de Entrega 16/06/2025

Forma de Despacho ESMERALDA # 1814 V|LLA Cl
Documento de Origen INTERMEDIACION CENABAST
Cuenta Presupuestaria 2152204004001 00 |

Area de Gestion

%) NAL DE ABASTECI
\

AREA DE ADQUISICIONES
DESPARTAMENTO DE SALUD

A-DBanina

Page 1 of 1
*** POR POLITICA INTERNA NO SE ACEPTAN FACTURAS CEDIDAS A FACTORING **+*




