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MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE oC
ADMINISTRATION DAS

RUT: 69264700T-8

DIRECCION: Orezrizhbo Barbosa 104 Chiguayante

FONO: 236070R& HAX:2369907

108

jueves, 25 de enero de 2018

SENORES MAYORDENT DENTAL LTDA
DIRECCION!
R.U.T 76271360-8 Fono 41-912141 Fax 41-914091
CIUDAD CHIGUAYANTE
|
SOLICITADC: IZHFRECCION DE SALUD Autorizado
FINALIDAD EBEUMOS DENTALES
PLAZO ENTREGSA D Dias
PUESTO EN!: LOCAL PROVEEDOR
N.PEDIDO :
CODIGD CANTIDAD | UNIDAD | ESPECIFICACIONES I P.UNITARIO TOTAL |
2 KIT FRESARIO INLAY - ONLAY C/10 FRESAS 19.664, 39.328
2 FRESARIO PROTESIS C/11 FRESAS 16.723, 33.446
1 i KIT 1877 DENTUR POLISH 28.189, 28.189
CONDICIONES GENERALES
1.- La Factura digher===s=r enviada en triplicado acompariada de esta orden de compra original ‘ gg.ig . 100.963
! VA 19.183
2.- Esta Ordem ata CZmmpra, sélo serd valida, con los productos y valores antes mencionados. ‘ TOTAL 120.146
COD.PRESUPUESTARIO ' DESCRIPCION 'MONTO DE LA COMPRA k
2152204008001 ’ Materiales y dtiles Quirdrgicos Gestion I 120.146
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