MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE ocC
MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE

RUT: 69264700-9 27%5

DIRECCION: OROZIMBO BARBOSA 104 PARQUE LOS CASTANOS

FONO: 2508100 FAX:2508138 jueves, 24 de agosto de 2017
\

SENORES INMUNOMEDICA SALUD S.A.

DIRECCION 00

RUT 76702540-8 Fono 2466200 Fax N/T

CIUDAD CHIGUAYANTE

SOLICITADO  DIDECO Autorizado  SONIA SALDIAS VASQUEZ

FINALIDAD SERVICIO DE RADIOGRAFIA TORAX, OPI N° 3513, ASISTENCIA SOCIAL

PLAZO ENTREGA 0 Dias

PUESTO EN: BOD. DIDECO DIREC.:CALLE COCHRANE 253, CHIGUAYANTE
N.PEDIDO : 3513

CODIGO CANTIDAD | UNIDAD | ESPECIFICACIONES P.UNITARIO TOTAL

1 1 RADIOGRAFIA TORAX BENEFICIARIO DANIEL 24.000, 24.000
SAEZ F.SS. N° 766-17

CONDICIONES GENERALES

DESC.
1-l.a Factura debera ser enviada en triplicado acompafiada de esta orden de compra original ’ NETO 244000
IVA
2.- Esta Orden de Compra, solo sera vélida, con los productos y valores antes mencionados. ‘ TOTAL: 24.000
COD.PRESUPUESTARIO DESCRIPCION MONTO DE LA COMPRA
2152401007001 FONDO DE ASISTENC.SOC.EMERGENCIA 24.000

ONIA'SALDIAS VASQUEZ
RECTORA DE ADM. Y FINANZAS

\"l.A_Lu.z. —' POR OFICINA DE PARTES DE LUN. A VIERNES DE 8:30 A 14:00, DIRECCION OROZ[MBO‘BARBOSA 104, CHIGUAYANTE.***
*=*EL MUNIC PTONO SE HARA RESPONSABLE DE EXTRAVIO DE FACTURAS INGRESADAS EN OTRAS DEPENDENCIAS.***
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‘Cynthia Boero Seguel

De: Rayos Concepcion <rayos.concepcion@inmunomedica.cl>
Enviado el: viernes, 18 de agosto de 2017 13:21

Para: cboero@chiguayante.cl

Asunto: RE: Reitera solicitud

Estimada el valor particular de la radiografia solicitada es de $24.000.-

Atte.

|4 !myﬁuﬂ(}rnédiﬂa : Johanna Cifuentes Ruiz

Coordinzdors Rayos y Mamografia

N\

De: Cynthia Boero Seguel [mailto:cboero@chiguayante.cl]
Enviado el: Viernes, 18 de Agosto de 2017 11:06

Para: rayos.concepcion@inmunomedica.cl

Asunto: Reitera solicitud

Estimada:

Junto con saludar, reitero solicitud de cotizacion cotizacion de una radiografia Torax AP/LAT pat

siguiente usuario:
Daniel Sdez Aravena 10.842.936-4, fecha de nacimiento 22.11.197.
Desde ya muchas gracias.

Atentamente,

Cynthia Boero Seguel
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MUNICIPALiDAD DE CHIGUAYANTE
MUNICIPALIDAD

Tipo/Numero:

Fecha:
Glosa:
Rut/Nombre:

Preob./Oblig.:

Cuenta

TOTALES:

N -

}"‘

T

EMITIDO PQR Maraneda : Miguel Araneda

3
\

Fecha 23/08/2017
Pagina 1
Usuario
Ult Modif:
Pre-Obligacidén Presupuestaria
5 /1034
23/08/2017
examenes medicos de mufieca, hombro y torax opi 3513
C. Coste Total Pre. Vigente Obl. Acum Sal. Presup. PreObligado Sal.Digpon
FONDO DE ASISTENC.SOC.EMERGENCIA
.._‘\l ‘
social, 040100 76.000 __108.010.204 ___ 69.277.576__ _38.732.628 _ 33.578.424 5.194.204
76.000 !
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MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE

MUNICIPALIDAD

Tipo/Numero:

Fecha:
Glosa:
Rut/Nombre:

Preob./Oblig.:

Cuenta

Sub. Prog.

2152401007001

4 Programas Sociales

TOTALES:

W\

Obligacién Presupuestaria
8 /275
24/08/2017
SERVICIO DE RADIOGRAFIA TORAX, OPI N° 3513, ASISTENCIA SOCIAL

76.702.540 - 8 / INMUNOMEDICA SALUD S.A.

5 1034

C. Costo Total PreObligado Obl. Acum.

FONDO DE ASISTENC.SOC.EMERGENCIA

040100 24.000 76.000 24.000

24.000

%

i u, T 2
EMITIDO POR Naulay : Maria Paul% Valderigmf =

Fecha
Pagina

Usuario
Ult Modif:

Sal.PreObl.

52.000
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