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DA BULNES 00256, PTALARENAS W0.0/C ¢ 3010201590870
GIRO:HOSPITAL 00 CHILE COMPRA:

FEC.O/C ¢ 18/10/2015
SENORES + 0086960018 TVAN SITER ¥ CIA, LT, ¢ 02 ATERIAL DE ASEO
DIRECCION : JORGE YONTT 077 AR ARENAS CTA BRESU: 2204007000000

FAVOR DISPONER LA ENTREGA DEL SGTEARTICULO Y FACTURAR A NOMBRE
DEL HOSPITAL MAVAL (H), RUT, 61,102,029-5
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NOTA:

A) FAVOR TNDICAR FECHA DESPACHO ¥ NEDIO TRANSPORTE AL FONO 207526 FAK (061} 212927

B) LA FACTURA DEBERR SER ENVIADA BN CUADRUPLICADO AL JRFE DEPTO.ABASTECTMIENTO PARA S PAGO, INDICANDO EN ELLA
CLARAVENTE 3L ¥R0,DE LA ORIEN DR COMERA QUE LA ORIGINO

C) EN CASO DE PROCEDER CON DESPACHO PARCIAL, SOLICITAMO S8 INFORVE BOR FAX LA STTUACION DE LOS ITMES PENDIZNTES
HACTENCO RESERENCIA AL HUNERO DE LA CRDEN DE COMPRA

D) PESE AL THPORYE IXDICALO BN €}, SE DEGE TENER PRESENTE QUE ORCOM TIBNS U VIGENCIA DR 30 DIAS, BOR L0 QUE 10S
DESPACHOS PARCIALES DEBEN SER PLANIRICADOS BN E8TE PLAZO

LUGAR DE ENTREGA RETIRA




