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MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE oC
DEPTO. ADMINISTRACION DAS

RUT: 69264700-9

DIRECCION: Orozimbo Barbosa 104 Chiguayante

FONO: 2360708 FAX:2369907

[_1 575

jueves, 26 de septiembre de 2019

SENORES BALLESTERO ROMINA o o
DIRECCION 0
R.UT 12838023-K Fono N/T Fax N/T
CIUDAD CHIGUAYANTE
SOLICITADO DIRECCION DE SALUD Autorizado
FINALIDAD COMPRA SEGUN SOPI N° 477 SALUD FAMILIAR
PLAZO ENTREGA 0 Dias
PUESTO EN: LOCAL PROVEEDOR
N.PEDIDO :
~ coDIGO CANTIDAD | UNIDAD | ESPECIFICACIONES _ - PUNITARIO TOTAL
3 GLANDULA MAMARIA ANATOMICA 36.681, 110.043
EONDICIONES GENERALES
; _— . DESC. 1
1.- La Factura debera ser enviada en triplicado acompaiiada de esta orden de compra original NETO 110.042
IVAa 20.908
2.- Esta Orden de Compra, s6lo sera valida, con los productos y valores antes mencionados. TOTAL 130.950
~ COD.PRESUPUESTARIO ~ DESCRIPCION MONTO DE LA COMPRA
215250461 2(52 a Otros materi;Ies, repuestos y'dtiles diversos Conveiniosi ) 150.950 a
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N P“UD%\ 3
UNIDAD DE %, |
COMPRAS &} ‘
Y INE
LOGISTICA >/ B = ‘,
—n = =
QOAR VALDES EPULVEDA

NID COMPRAS Y LOGISTICA |



