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MUNICIPALID!\D DE CHIGUAYANTE

DEPTO. ADMlNlSTRATIVO DE PERSONAL

RUT: 69264700-9

FONO: 2360708 FAX.2369907

e

HELOSSA.

SENORES
DIRECCION 00
RUT 93791000-2

CIUDAD CHIGUAYANTE

PLAZO ENTREGA O Dias

pLazoENTREGA OO —

PUESTO EN: LOCAL PROVEEDOR

N.PEDIDO :
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CcODIGO |

CANTIDAD.
25

S e
SOLICITADO DIRECCION DE SALUD
FINALIDAD INSUMOS BODEGA FARMACIA
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CONDICIONES GENERALES

1.- La Factura debera ser enviada en triplicado acompaiada de esla orden de compra original

_ Esta Orden de Compra. solo serd valida, con los praduclos ¥ valores antes mencionados.
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DIRECCION: Orozimbo Barbosad 104 Chiguayante
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( BOLSA PAPEL 174 LT PQ 1000

2
~ CODPRESUPUESTARIO -
2152504004601 o Produclo; t;aﬁnacé
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INA SANHUEZA FUENTES
JEFA DE FINANZAS

378

O

jueves, 05 de marzo de 2020
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| PUNITARIO _ TOTAL
' 4650, 116.250
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DESC. |
NETO 116.2!
IVA \ 22.01
TOTAL l 138.3
- R
MONTO DE LA COMPRA
138.338




