HOSPITAL NAVAL "C.G"- ORDEN DE COMPRA FECHA : 11-07-18
“RUT :  €1.102.029-5 e

AVDA.BULNES No0236 , PTR,ARENAS HRO.O/C  : 3010201690518
GIRO 5}HDSPITAL OC CHILE COMPRA:
- FEC.O/C : 24/06/2016
SENCRES : 0815750001 SOCOFAR S.A. I.T.E.M. : 00 PRODUCTOS FARMACEUTICCS
DIRECCION : AVDA. BRASIL 2242 VALPARAISO CTA.PRESU: 22040040000000

FAVOR DISPONER LA ENTREGA DEL SGTE.ARTICULO Y FACTURAR A NOMBRE
DEL HOSPITAL MAVAL (M). ROT. €1.102_.029-5

! CODIGO | CANTIDAD ! UNIDAD DE ! D E T A L L E ! VALOR (8) ! TOTAL

! ARTICULO ! COMPRA ! ENTREGA ! ! UNITARIO !

1 C000000001058-5 ! 1 ! CAJAS ! ALOPURINOL 100MG ! 19.677,00 ! 12.677,00
! 000CO0CO0C0O0L-8 ! 150 ! TIRAS ! FAMOTIDINA 40MG X 10COMP.. ! 344,00 | 51.600,00
1 000C000510005-2 ! 50 ) CAJAS ! LORATADINA JBE. S5mg/5ml ! 674,00 ! 33.700,00
! ! ! ! ! !

! ! ! 1 ! SUBTOTAL! = 104.977,00
! ! ! ! ! I.V.A oz 19.946,00
! ! ! ! ! TOTAL Loz 124.923,00
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4) FAVOR INDICAR FECHA DESPACEO Y MEDIO TRANSPORTE AL FONO 2207512 FAX(0612207512)

B) LA FACTURA DEBERA SER ENVIADA EN CUADRUPLICADO AL JEFE DEPTO.ABASTECIMIENTC PARA SU PAGO, INDICANDO EN ELLA
CLARAMENTE EL NRC.DE LA ORDEN DE COMPRA QUE LA QRIGINO

C) EN CASO DE PRCCEDER CON DESPACHO PARCIAL, SOLICITAMO SE INFORME POR FAX LA SITUACION DE LOS ITEMES PENDIENTES
HACTENDO REFERENCIA AL NUMERG DE LA ORDEN DE COMBRA

D} PESE AL INFORME INDICADO EN C), SE DEBE TENER PRESENTE QUE CRCCM TIENE UNA VIGENCIA DE 30 DIAS,POR LO QUE LOS
DESPACHCS PARCIALES DEBEN SER PLANIFICADOS EN ESTE PLAZO

LUGAR DE ENTREGA RETIRA
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