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ENCARGADA DE FIN AMLAS]

CONDICIOMES: PRESUPUESTO DE SALUD

SOLICTTADOD POR :SRA. MARIA ISABEL FIERRO CABELLD
ENCARGADA(S) DE GESTIOMN

Municipalidad de Santa Cruz CESFAM
ento de Salud
Plaza de Armas N* 242
Fonio 207880
ORDEN DE COMPRA
N® 07
FECHA: 20-01-2015
Sefiores:  AWAD ARTICULOS MEDICOS RL'I: 5.398.787-7
Calle: RAMON ROSALES N" 1288 Ciudad: SANTIAGO
Fonuo: 6033002
Solicito entregar al portador de la presente, Scia) INES GUTIERREZ G.
el pedido que se indica con cargo a Presupuesto de Salad
Municipalidad de Santa Cruz - 69.090.600- 7,
CANT, DETALLE Valor Linit, TOTAL
20 LAMULA NMASAL ADULTO ] 250 | § 5. (W)
21 CANULA NASAL PEDIATRICA § 230 | § 3.00d0)
2 AMASCARILLA OXIGERNO ALTO FLUJO ADULTO 5 GO0 | § 12.(KK)
20 SLASCARILLA DRIGENC ALTOY FLUJO PEDIATRICA 5 Gon | § 120K
20 CANULA MAYO ADULTO 5 260 1% 320
* -, CANULA MAYD PEDIATRICA 5 260 | § 5,200
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NOTA EXPLICATIVA:  PRESUPUESTO DE SALUD ] -
5
TOTAL 5 52.836
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P SOLEDAD VERGARA ORTIZ
DIRECTORA SALUD MUNICIPAL
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