MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE oc
ADMINISTRACION DAS .

RUT: 69264700-9 . 315 7|
DIRECCION: Orozimbo Barbosa 104 Chiguayante
FONO: 2360708 FAX:2369907 viernes, 05 de mayo de 2017
| SENORES ~ EXPROSURSA. o ]
DIRECCION  CHACABUCO 951 ,
RUT 76393260-5 Fono N/T Fax N/T '
CIUDAD CONCEPCION |
SOLICITADO  DIRECCIONDE SALUD  Autorizado I |
FINALIDAD REPUESTOS DENTALES [CONVENIO MEJORAMIENTO ACCESO ATENCION ODONTOLOGICA]
PLAZO ENTREGA 3 Dias
PUESTOEN:  LOCAL PROVEEDOR |
| N.PEDIDO : - ) - ’
| cobco iEANﬁD '[ U‘MD@ ESPECIFICACIONES ~ lpunmarRio | ToTAL |
' TRANSFORMADOR PARA LAMPARA 46.134,5 l 92.269 \
( | ' | FOTOCURADO MONITEX [CESFAM CHIGUAY] | , |
| | | | | |
| | | |
|
( ’ | | ! ! :
| | | | |
| ) | | |
| J | | |
|
| 1 ; | |
| | | - |
| | | | |
______L B N A N
CONDICIONES GENERALES | ‘ |
1.- La Factura debera ser enviada en triplicado acompafada de esta orden de compra original ﬁiig 92.269 |
‘ Iva | 17.531
2.- Esta Orden de Compra, sélo sera valida, con los productos y valores antes mencionados. | TOTAL I 109.800 '
" cob. PRESUPUESTAR|O | DESCRIPCION S ' MONTO DE LA COMPRA T
2152204012002 | otos materiales, repuestos y Utiles diversos Convenios o |  109.800

HUGOLINA SANHUEZA FUENTES MA EL CASTRO CABRERA
DIRECTORA (E) D.A.S JEFA DEPTO. ADM. Y FINANZAS JEFE DE OPERACIONES



