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ORDEN DE COMPRA
N°: 587

viernes, 24 de marzo de 2017

_SEﬁORES INMUNOMEDICA SALUD S A.

DIRECCION CASTELLON 313 P

R.UT 76702540-8 ono 56412466340 Fax N/T
CIUDAD CONCEPCION

SOLICITADO DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO Autorizado

FINALIDAD DEPTO.DESARROLLO SOCIAL - EXPEDIENTE :11981.

PLAZO ENTREGA 0 Dias

PUESTO EN: LOCAL PROVEEDOR
N.PEDIDO :

CODIGO |CANTIDAR’| UNIDAD | ESPECIFICACIONES ) _ PUNITARIO TOTAL

1 ( i UNI . SACANER OIDO 93.900,00 93.900,00
1 UNI | AUDIOMETR?I;\;N ADULTO 31.250,00 31.250,00

IDDOC:7162

OPI N2 29 e

BENEFICIARIA:LOPEZ MARIN RUTH

| RUT:7.644.373-4 f

PACIENTE:MEDINA LSPEZ SEBASTIAN

RUT:20.019.749-6.

EXPEDIENTE: 11981

ASIST.SOCIAL RESP./:?MENAARREDONDO
1

ILLO.
PREOBLIG.DOC 5-1 SIP4.
{ CERTIFICADO DE IMPUTACION N 46,
DEL 09/01/2017/
. ITEM:EXAMENES?”
NOTA:
| PROVEEDOR DEBE SENALAR EN FACTURA
| EL N® DE ORDEN DE COMPRA CONSIGNABZO
EN EXTREMO SUPERIOR DERECHO.
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CONDICIONES GENERALES v HnANp= 2 P
1.- La Factura debera ser enviada en triplicado acompanada de esta ofde: f1:}@.1:: ragiginal Eﬁig' 125. 150/

c¥ I""“ b
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2.- Esta Orden de Compra, sélo serd valida, con los productos y valores antes mencionados. | TOTAL 125.150
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COD.PRESUPUESTARIO DESCRII;CION

: MONTO DE LA COMPRA

| - i
2152401007001-4- | CONTINGENCIA | 125.150 ‘
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