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CIUDAD DE TODOS

ORDEN DE COMPRA
Ne: 976

lunes, 09 de mayo de 2016

SENORES INMUNOMEDICA SALUD S A.

DIRECCION  CASTELLON 313

RUT 76702540-8 Fono 56412466340 Fax N/T
- CIUDAD CONCEPCION :

SOLICITADO  DIRECCION DESARROLLO COMUNITAy/ Autorizado

FINALIDAD  ASISTENCIA SOCIAL (EXAMENES)

PLAZO ENTREGA : 0 Dias - -

PUESTO EN: LOCAL PROVEEDOR
N.PEDIDO :

CODIGO CANTIDAD ; UNIDAD | ESPECIFICACIONES P.UNITARIO TOTAL

1 UNI TAC ABDOMEN (HIGADO,VIAS Y VESICULA 133.738,00 133.738,00
BILIAR , PANCREAS)
BENEFICIARIO:XIMENA LOYOLA MARTINEZ

| RUT:15.615.288-9
FICHA SOCIAL :13157. /
PREOBLIG.DOC.5-865 S/P 4 /
CERTIFICADO IMPUTACION N° 262/
PACIENTE:JAVIERA GOMEZ LOYOLA
RUT:19.907.814-0
FICHA SOCIAL :13157.

IDDOG:565705
OPI N° 38/

j NOTA:
PROVEEDOR DEBESENALAR EN FACTURA
EL N° DE ORDEN DE COMPRA CONSIGNADO
EN EXTREMO SUPERIOR DERECHO.
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CONDICIONES GENERALES

ar. DESC.
1.- La Factura debera ser enviada en triplicado acompafiada de esta orden de compra original NETO 112,385
- -
IVA 21.353 -
2.- Esta Orden de Compra, sélo sera vélida, con los productos y valores antes mencionados. TOTAL 1:3 '738/
— - T | — = )
COD.PRESUPUESTARIO DESCRIPCION | MONTO DE LA COMPRA ‘

2152401007001-4- ' CONTINGENCIA : 133.738 /




