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~- ' MUNICIPALIDAD g R
i ’* 1A QUILLON DECRETO DE PAGO N°

DEPTO. SALUD

VISTOS;

1.- LAS FACULTADES QUE ME CONFIERE EL TEXTO REFUNDIDO DE LA LEY 18.695
2.- "ORGANICA CONSTITUCIONAL DE MUNICIPALIDADES" ,
3.- LA LEY 19.378 "ESTATUTO DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD"
4.- Y SUS POSTERIORES HDDIFICJ\CIUHES
=, 2 .
- La Obligacién Presup neataria ,20-210 Ay
__DECRETO : PAGUESE A TRAVES DEL SR. TESORERO MUNICIPAL A: =)
SR. (ES): RUT:
SOCOFAR B.A. 51.575. 000-1
LA SUMA DE: §
SON

w-dn LO SIGUIENTE: \ - j : b

CANCELACION MEDICAMENTOS PARA PACIENTES DEL CESFAM QUILLON Y SUS DEPENDENCIAS, CON
CONVENIO SOCOFAR S.A. CON LA CENTRAL DE ABASTECIMIENTO SISTEMA NACIONAL DE
SERVICIO DE SALUD. SE ADJUNTA DOCUMENTACION DE RESPALDO.

PESOS ML

 CONTABILICESE COMO SE INDICA: - gtk B | o i 3
CUENTA DENOMINACION DEBE HABER / R.U.T DOCUMENTO
2157204004002 Productas Farsacsutioas Ceafan Muill.on BNV 2AS5N-1  F-475
1110201 Banco Estado Fondos de Salud 5.474 Blm c-e
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SECRETARIC II.IIICIPEL

12 1 ABR 2015
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([ CUENTA CORRIENTE CHEQUE NUMERO NOMBRE h
R.U.T:
EGRESO N° FECHA DE PAGO
FIRMA
Vo B° TESORERO
\ RECIBI CONFORME




