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miércoles, 9 de agosto de 2017

DIRECCION CASTELLON 343
RUT 76702540-8 , Fono 2108324 Fax N/T
CIUDAD CONCEPCION /
SOLICITADO DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIOV Autorizado
FINALIDAD DEPTO.DESARROLLO SOCIAL EXPEDIENTE:2674.
PLAZO ENTREGA 0 Dias
PUESTO EN: LOCAL PROVEEDOR
N.PEDIDO :
CODIGO | CANTIDAD i UNIDAD | ESPECIFICACIONES _ . P.UNITARIO TOTAL
| 1 UNID  ECOABMONINAL 40.538,00 40.538,00
‘ 1 ‘ UNID | PELVIS 21.475,00 21.475,00
1 | UNID ECO PARED :;E:?éMINAL 32.500,00 32.500,00
| . | IDDOC:783607,
| | OPIN® 129,
| BENEFICIARIA:MARIA ULLOA LLANQUILEO
| - RUT :16.164.076-K
| | PACIENTE:ANDRES MELIMAN ULLOA
| | RUT :24.134.425-8
| | EXPEDIENTE:2674.
| ASIST.SOCIAL RESP..RENE CARVAJAL R.
PREOBLIG.DOC.5-111  S/P 4.
| CERTIFICADO DE IMPUTACION N? 46,
| DEL 09/01/2017. |
| ITEM:EXAMENES. |
NOTA:
| PROVEEDOR DEBE SENALAR EN FACTURA
EL N® DE ORD PRA CONSIGNADO
| EN EXTREMG: QRD .
NO
| i DIRECTOR
| / ADMINISTRACION
I 1_\ i/ FINANZAS
_ | _ \D~
CONDICIONES GENERALES <
1.- La Factura deberd ser enviada en triplicado acompafiada de esta grfien de compra original Eiig' 94.513
IVA
TOTAL

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

COD.PRESUPUESfARIO |
2152401007001-4-

DESCRIPCION

| CONTINGENCIA

94.513

—gh

MONTO DE LA COMPRA
94.513

/



