COMPRAS FUERA [

el OAD OF -
ALTO HOSPICIO CAJA CHICA e
o FONDO A RENDIR |

DIRECCION/DEPARTAMENTO < SERVICIOS TRASPASADOS '
NOMBRE RESPONSABLE “  DAVID NUNEZ ZAMORA ./
CUENTA ASIGNADA ‘. 114-03-02 -

N° DECRETO ALCALDICIO // 10/2025

N° DECRETO DE PAGO '/ 286/2025'

FECHA INICIO EJECUCION . T 9/6/2025 /

FECHA TERMINO EIECUCION / _ 16/6/2025

MONTD ASIGNADO i ‘< $1.000.000 /
MONTO RENDIDO : /  ST7L.787 /-
REINTEGRO ; s$o
SALDO PENDIENTE /. $228.213

OBJETIVO DEL GASTO O NOMBRE DEL PROGRAMA CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LA FARMACIA MUNICIPAL DR. PEDRD PULGAR M. ./

DETALLE DE RENDICION

N* BOLETA FECHA FECHA RECEPTIONES RUT SOCIOS O ACCIONISTAS A A
: VALOR
[FACTURA  DOCUMENTO  DEBIENES . * SETONECDOR PROVEEDOR ©  PRINGIPALES R AR (2)
LIZET PEREZ-OLIVA
. FARMACEUTICA CARIBEAN |- CUELLAR 90,8% #
¢ MENTOS
1| sazse1 | 3/6/2025 o605 g Ll saa00000 | E NS | MEDICAMENTOS $317.718)/
i / S,1% '
2| as36S1 | 11/6/2025 13/6/2025 | MUNICHPHARMAMEDICAL] goaa7a005 | remisa saLup sp 100% PANALES $240.642|
‘ ‘ ;
1 # f SOC.INV. ADFAIN SPA 40% !
3| 268918 | 10762025 16/6/2005 | ABORTORO HOSPIFARMA! 761333127 | soCINVGRAVLTOA. 0% MEDICAMENTOS _ $189.865)
SOC. INV. GEN LTDA. 20% |. /
? ' ' : SOC.INV. ADFAIN SPA 40%
F. -
2| 248017 | 10/6/2025 16/52025  |MASORATORONOSHEARNA) 761333127 | socnv.GRAVITDA. 0% MEDICAMENTOS $23.562
SOC. INV. GBN LTDA. 20% | / {
5 i
6 .
7
g
ki
$ 771787 §
e,

~IRMA RESPONSABLE FIRMA V° B°



