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CONDICIONES: PRESUPUESTO DE SALUD

SOLICITADO POR : CAROLINA PINTO CESPEDES

ENCARGADA(S) DE GESTION

=]

DIREETOR: ORA(S) SALU

Municiplidad de Santa Cruz CEXFAM
Departamento de Salud
Plaza de Armas N° 242
Fono 2978896
ORDEN DE COMPRA
N° 09
FECHA: 18-01-2016
Senores: DIPROSAN LTDA. RUT: 76.495.187-5
Calle: AV. ERRAZURIZ N 1077 Ciudad: SANTA CRUZ
Fono: 072-2398690
Solicito entregar al portador de la presente, Sr(a): INES AMALIA GUTIERREZ
el pedido que se indica con cargo a Presupuesto de Salud 2016
Municipalidad de Santa Cruz - 69.090.600-7.
CANT. DETALLE Valor Unit. TOTAL
1 SABANILLA (CAJA X 12 UNIDADES) $ 29.649 | $ 29.649
23 SABANILLA 48 MTS (2 ROLLOS) $ 3540 | $ 81.420
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NOTA EXPLICATIVA: PRESUPUESTO DE SALUD $
I.V.A. $ 21.103
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