URGENTE

SENORES:

RUT:
DIRECCION:
COTIZACION:

FECHA DE ENTREGA:
FORMA DE PAGO:
REQUERIDO POR:

HOSPITAL NAVAL “ALMTE. NEF”
RUT: 61.102.017-1
SUBIDA ALESSANDRI S/N° VINA DEL MAR
TELEFONO: (32) - 2573017 FAX: (32) - 2973658

ORDENDE COMPRA

N° O/C
FECHA

HEMISFERIO SUR S.A. TEL:

96.533.330-4

BILBAO N°2829 PROVIDENCIA
MARIA C. VARGAS

30-09-2016

45 DIAS

INSUMOS CLINICOS

189131
23-092016

02-23628000

MOTIVO: PARA SATISFACER LAS NECESIDADES DE INSUMOS CLINICOS
ITEM CANTIDAD DESCRIPCION VALOR VALOR
UNITARIO TOTAL
3040327-3 CAT. 2 VIAS 11-12 FR X 15-16 CM CODIGO
1 3 CV12122F $31.000,00 $93.000,00
NETQ $ 93.000
19% I.V. $17.670
. TOTAL $ 110.670

COMPRADOR

EL MATERIAL DEBE \/ENlR ACOMPANADO POR LA FACTURA Y DEBE HACER MENCIGNAL N
CONTACTO;DE PAG?: Sr. JUAN LEON BRIONES, CORREO ELECTRONICO: jleon@sanidadnavalcF
UNES A VIERNES 08:30 - 14:00 HRS.

HORARIO BODEGA:
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