&

MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE oC
DEPTO. ADMINISTRACION DAS

RUT: 69264700-9

DIRECCION: Orozimbo Barbosa 104 Chiguayante

FONO: 2360708 FAX:2369907

293

martes, 26 de febrero de 2019

SENORES GONZALEZ PALAZZI MARIA ELENA
DIRECCION CAUPOLICAN 1058
R.UT 8769867-K Fono N/T Fax N/T
CIUDAD CONCEPCION
SOLICITADO DIRECCION DE SALUD Autorizado
FINALIDAD FORMULARIO INGRESO FARMACIA MUNICIPAL
PLAZO ENTREGA 0 Dias
PUESTO EN: LOCAL PROVEEDOR
N.PEDIDO :
CODIGO CANTIDAD | UNIDAD | ESPECIFICACIONES P.UNITARIO TOTAL
1400 FORMULARIO INGRESO IMPRESION A 5/0 86, 120.400
COLORES TAMANO CARTA PAPEL BOND
PRE-PICADOS
CONDICIONES GENERALES
1.- La Factura debera ser enviada en triplicado acompaiiada de esta orden de compra original Eg:g' 120.400
| IVA 22.876
2.- Esta Orden de Compra, sélo sera valida, con los productos y valores antes mencionados. TOTAL 143.276
COD.PRESUPUESTARIO DESCRIPCION MONTO DE LA COMPRA
2152204001001 ' MATERIALES OFICINA GESTION 143276

“SANHUEZA FUEN
JEFA DE FINANZAS

AS.CHI
MAURICIO COLOMA
UNIDAD DE COMPRAS Y LOGISTICA




