
SEÑORES:
RUT:

DIRECCIÓN:
FECHA DE ENTREGA:

FORMA DE PAGO:
REQUERIDO POR:

EMITIDA POR:
MOTIVO:

HOSPITAL NAVAL "ALMTE. NEF"
RUT: 61.102.017-1

SUBIDA ALESSANDRI S/N° VIÑA DEL MAR

TELÉFONO: (32) - 2573913 FAX: (32) - 2973658

O R D E N D E C O M P R A
N°O/C
FECHA

69
23-Nov-15

EVENTUAL CAPACITACIÓN LIMITADA
76.342.490-1
AV11 DE SEPTIEMBRE 1945 of 1017
INMEDIATA

45 DÍAS
SUBDIRECCIÓN CLÍNICA
GONZALO ANDRADES HIDALGO
CURSO CAPACITACIÓN

TELEFONO : (56-2) 6579960
E-MAIL:

ÍTEM

1

CANTIDAD

1

DESCRIPCIÓN

CONGRESO CHILENO DE GASTROENTEROLOGiA

VALOR
UNITARIO

$ 90,000

NETO

EXENTO

TOTAL

VALOR
TOTAL

$90,000

$ 90,000

$ 90,000

HIDALGO

NOTAS

LA FACTURA Y DEBE HACER MENCIÓN AL NÚMERO DE LA OC
CONTACTO DE PAGO: Sr. JUAN LEÓN BR1ONES, CORREO ELECTRÓNICO: jleon@sanidadnaval.cl


