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CIUDAD DE TODOS
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ORDEN DE COMPRA

/
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N°: 1303
martes, 13 de junio de 2017

SENORES INMUNOMEDICA SALUD S.A,/
DIRECCION  CASTELLON 33
RUT 76702540-8 Fono 2108324 Fax N/T
CIUDAD CONCEPCION /
SOLICITADO  DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO ¢ Autorizado -
FINALIDAD DEPTO.DESARROLLO SOCIAL - EXPEDIENTE:26325.
PLAZO ENTREGA 0 Dias - o 3
PUESTOEN:  LOCAL PROVEEDOR
N.PEDIDO :
| coDIGO  |CANTIDAD | UNIDAD | ESPECIFICACIONES | P.UNITARIO TOTAL
1 UNI | EXAMEN MEDICO (TAC ABDOMEN CON 112.125,00 112.125,00

| CONTRASTE)
IDDOC:7566
OPI N* 94

BENEFICIARIA :AL
RUT:9.185.269-6
PACIENTE>ALMO
RUT:9.195.269-6.
EXPEDIENTE:26325. /
ASIST.SOCIAL RESP..RENE CARVAJAL R.
PREOBLIG.DOC.5-111 S/P4.
CERTIFICADO DE JMPUTACION N* 48,
DEL 08/01/2017.

ITEM:EXAMENE

NOTTZ

PROVEEDOR DEBE SENALAR EN FACTURA
EL N® DE ORDEN DE COMPRA CONSIGNADO
EN EXTREMO SUPERIOR DERECHO.
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NACID HERRERA LUCIA

CID HERRERA LUCIA

CONDICIONES GENERALES
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1.- La Factura debera ser enviada en triplicado acompafiada de esta orden de compra‘brrgmﬁ

2.- Esta Orden de Compra, sélo seré vélida, con los productos y valores antes mencionados.

I'" CODPRESUPU?I{QR /

21 52401007001-4-

CONTINGENCIA
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Iva
TOTAL
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112, 125/
112. 125 '
MONTO DE LA COMPRA

1_12.125//



