MUNTCTRASDAD DE CHIGUAYANTE ocC

MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE
RUT: 69264700-9

DIRECCION: OROZIMBO BARBOSA 104 PARQUE LOS CASTANOS

FONO: 2508100  FAX:2508138 martes, 21 de febrero de 2017
SENORES PHARMA INVESTI DE CHILE S.A.
DIRECCION AV ANDRES BELLO 1495
R.U.T 94544000-7 Fono N/T Fax N/T
CIUDAD CHIGUAYANTE
SOLICITADO DIDECO Autorizado  HECTOR CHAVEZ NORIEGA
FINALIDAD medicamentos para farmacia municipal, convenio CENABAST, solicitado por opi 377, encargado Javier Fuentes
PLAZO ENTREGA 0 Dias
PUESTO EN: FARMACIA MUNICIPAL DIREC.:MANUEL RODRIGUEZ 300, ESQUINA COCHRANE,
N.PEDIDO : 377
CODIGO 1 CANTIDAD 1 UNIDAD \ ESPECIFICACIONES " PUNITARIO TOTAL
‘ 7 \ 7 ‘ CAVAMED 5 MG X 30 COMP. ‘ 9.900, 69.300
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CONDICIONES GENERALES i
DESC.
1.- La Factura debera ser enviada en triplicado acompariada de esta orden de compra original ‘ NETO 69.30C
‘ IVA 13.167
=Zsta Orden de Compra, s6lo sera valida, con los productos y valores antes mencionados. TOTAL 82.467
- |
| COD.PRESUPUESTARIO DESCRIPCION MONTO DE LA COMPRA
271752264;06!747/ - 7 7Proc§uctos Fairmacéuticosi o 7 7 7 R 7 82.467

. ENCARGADA DE-ADQUISICIONES

"+ INGRESO DE FACTURA POR OFICINA DE PARTES DE LUN. A VIERNES DE 8:30 A 14:00, DIRECCION OROZIMBO BARBOSA 104, CHIGUAYANTE.***
«+EL MUNIGIPIO NO SE HARA RESPONSABLE DE EXTRAVIO DE FACTURAS INGRESADAS EN OTRAS DEPENDENCIAS.***



