MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE oC
DEPTO. ADMINISTRACION DAS

RUT: 69264700-9 618
DIRECCION: Orozimbo Barbosa 104 Chiguayante
FONO: 2360708 FAX:2369907 lunes, 29 de abril de 2019
SENORES DENTAL LAVAL LTDA.
DIRECCION
R.UT 79595850-9 Fono N/T Fax N/T
CIUDAD
SOLICITADO  DIRECCION DE SALUD Autorizado
FINALIDAD INSUMO DENTAL
PLAZO ENTREGA 0 Dias
PUESTOEN:  LOCAL PROVEEDOR
N.PEDIDO :
CODIGO : CANTIDAD ! UNIDAD { ESPECIFICACIONES l P.UNITARIO TOTAL
9 ) l ANESTESIA DENTAL LIDOCAINA 2% EP| 50 ] 12.950, 116.550
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CONDICIONES GENERALES . ! DESC.
1.- La Factura debera ser enviada en triplicado acompafiada de esta orden de compra original ‘ IN‘Erio 1; g : F{ig
X TOTAL 138.699
2.- Esta Orden de Compra, s6lo seré valida, con los productos y valores antes mencionados. ] o
COD.PRESUPUESTARIO DESCRlPCIF)N ) - MONT? DELATDIEE
2152204005002 - _l\;!ate—ﬁale;y utiles Quirtrgicos Convenios 136.899
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