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s
““MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE oc

DEPTO. ADMINISTRATIVO DE PERSONAL 1471
RUT. 69264700-9

DIRECCION: Orozimbo Barbosa 104 Chiguayante

FONO: 2360708 FAX:2369907 martes, 12 de octubre de 2021
SENORES X RAY PROTECCION RADIOLOGICA LIMITADA

DIRECCION SAN ANTONIO 403

R.UT 77031210-8 Fono N/T Email N/T

CIUDAD SANTIAGO

SOLICITADO DIRECCION DE SALUD Autarizado

FINALIDAD CONTROLES DOSIMETRICOS TRIMESTRALES PARA SALA DE RAYOS Y MAMOGRAFO

PLAZO ENTREGA 0O Dlas

PUESTO EN: LLOCAL PROVEEDOR
N.PEDIDO :

CANTIDAD | UNIDAD ' ESPECIFICACIONES P.UNITARIO TOTAL

CODIGO [
E 9 CONTROLES DOSIMETRICOS TRIMESTRALES 9.800, 88.200

PARA PARA SALA DE RAYOS ¥ MAMOGRAFO

CONDICIONES GENERALES

1.- La Factura debera ser enviada acompafiada de esta ordem de compra original. BE-?g 88.200
2.- Esta Orden de Compra, sélo serd valida, con los productos y valores antes mencionados. IVA ’
J TOTAL 88.200
COD.PRESUPUESTARIO DESCRIPCION MONTO DE LA COMPRA
2152211999005 OTROS SERVICIOS TECNICOS Y PROFESIONALES T Tes200 )

———t

HUGOLINA SANHUEZ ENTES NICO AL — EPULVEDA |
JEFE DE FINANZAS U DD MPRAY LOGISTICA




