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MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE oC
DEPTO. ADMINISTRACION DAS

RUT: 69264700-9 QE’E j \

DIRECCION: Orozimbo Barbosa 104 Chiguayante

FONO: 2360708 FAX:2369907 jueves, 15 de noviembre de 2018
SENORES GRUNENTHAL CHILENALIMITADA o
DIRECCION AV QUILIN 5273
RUT 81323800-4 Fono N/T Fax N/T
CIUDAD SANTIAGO
SOLICITADO  DIRECCION DE SALUD "~ Autorizado o
FINALIDAD FARMACOS INTERMEDIACION CENABAST
PLAZO ENTREGA 0 Dias
PUESTOEN:  LOCAL PROVEEDOR
N.PEDIDO :
~ CcoDIGO [ CANTIDAD | UNIDAD | ESPECIFICACIONES S | PUNITARIO | TOTAL
oo | GLIBENCLAMIDA 5 MG o, 35.500
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CONDICIONES GENERALES ;
DESC.
1.- La Faclura debera ser enviada en triplicado acompaiiada de esta orden de compra original | NETO 35.500
IVA 6.745
2.- Esta Orden de Compra, sélo ser4 valida, con los productos y valores antes mencionados. I TOTAL 42.245
COD.PRESUPUESTARIO DESCRIPCION ' MONTO DE LA COMPRA
215220400400?2 - Productos Farmacéuticos Conveniog N ' 42.245
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