MUNICIPALIDAD DE CHIGUAYANTE oC

ADMINISTRACION DAS M *11*40’ =
RUT: 69264700-9 P
DIRECCION: Orozimbo Barbosa 104 Chiguayante ' .
FONO: 2360708 FAX:2369907 jueves, 16 de noviembre de 2017
;_SENORES EXPR?S[HS.A. e B [
DIRECCION CHACABUCO 951 )
| RUT 76393260-5 Fono N/T Fax N/T
| CIUDAD CONCEPCION |
| SOLICITADO  DIRECCION DE SALUD Autorizado B T
“ FINALIDAD Repuestos compresor dental )
| |
| PLAZO ENTREGA 3 Dias ‘
-— _— —_—
| PUESTO EN: LOCAL PROVEEDOR ‘
| N.PEDIDO : - ) - B
. cobico iEANIIDAD, | UNIDAD | ESPECIFICACIONES ~—~ [pUNITARIO. | TOTAL |
\
‘ i SET BIELA COMPRESOR SCHULZ ‘ 42.261, | 42.261
1 1 | | SET PISTON COMPRESOR SCHULZ | 18.479, | 18.479
| 1 ‘ SET ANILLOS PISTON COMPRESOR SCHULZ [ 13.445, | 13.445 ‘
‘ | 2 ' RODAMIENTOS DE BIELA 4] 10.327,73 | 20.655
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CONDICIONES GENERALES | ‘
1.- La Factura debera ser enviada en triplicado acompafada de esta orden de compra original ‘ Eg:g i 94.840
IvA 18.020 |
2.- Esta Orden de Compra, sélo sera valida, con los productos y valores antes mencionados. 1 TOTAL } 112.860 ‘
. | |
’_ R - p— — _— e —_— —_— — — S —e—— - —— =y
L COD.PRESUPUESTARIO ; DESCRIPCION MONTO DE LA COMPRA l
2152204012002 Otosmalelises, puesios yillsderscs Cormrios. | 66291 ‘
2152204012002 | Otros materiales, repuestos y Utiles diversos Convenios | 46.569
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| VILMA RAZNILIC BONACIC
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JEFA DEPTO. ADM. Y FINANZAS

~ JEFE DE OPERACIONES



