
DEPARTAM§NTÜ DE SALUD
COtvl L RCl0 Sll'r N U ili!L tiO
Fono:9/5700
Rut 690811100-9

ORDEN DE COMPRA N'119
N" OBLIGACION O

¡V]ARiA LUZ QUiÑONES FARIAS
1 00560 1 0-0

MARIA LUZ

CESFAIV1 , PROGRAI\IA [/AS ADULTO AUTOVALENTE - PROGRA|VIA IVAS

INSUMOS

PEDIDO N": 126

Area. SALUD

rniércoles, 21 de nayo de 2A17

lD Chile C

Señores

Rut

Dirección

For-lo

Fono Fax

Sr (a)

Unidad Solicitante

J ustif icación

Dir.Despacho

Descripcion

GAI.Vi\I.,r(-) I,IELOJ 15 X ] 1 C[IS CIII]RRY ¡IOR|ZON'IAI CON4 iUNIDADES

Cuenta No.

215-22 A4-999-000 000 OTRCS iür

CUARENTA Y -[RES 
IV]IL SEISCIENI'OS PESOS

TOTAL NETO i 36,639

lmp. Adicional 0- -____-,_1_.,_+
t. v. A. 190A ) 6.961

TOTAL ; i 43,600

10,900

Sub Total

Recargo

f,:\

Descuento

Der:ucnto

Descuento 2

Cantidad Unici¿rd

,J


