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FINALIDAD: APQYO ATENCION HOSPITALARIA. -

ODles 26479 0 0
PLAZO ENTREGA Oficio N° C. Hda. Acuerdo N° N° Fecha )
PUESTO EN: J
.
Entregar la mercaderia con Guia de Despacho.
8 CODIGO CANTIDAD UNIDAD ESPECIFICACION P. UNITARIO TOTAL - 0
7 APORTE MUNICIPAL 300.000,0 300.000
HOSPITALIZACION
FICHA SOCIAL NRO 27.427.-

Los convenlos gue celebren enire sl los orga-
nismos publicos enumerados en Art,3 lstra B
Lay 10888

\ DESC, 1]

CONDICIONES GENERALES NETO 300.000.0
La Factura debe ser extendida en detalle, desglosandose por servicios o articulos con sus respectivos
valores unitarios y cantidades.

Para ser pagada, la factura debera extenderse en triplicado, todas debidamente canceladas, adjuntando 300.000,0

la presente Orden de Compra. TOTAL 3

Los pagos de facturas seran a 30 dias, considerando como fecha de emisién la indicada por el Fechador

de Recepcion, Y J

Las Facturas deberan remitirse directamente al Depto. solicitante para su V°B®.
Facturar a: Municipalidad de Providencia, Direccién: Pedro de Valdivia N° 863, R.U.T.: 69.070.300-9.

Solo se cancelaran las obligaciones contraidas a los proveedores originales y no se haran agdmisibles
cesiones de crédito a favor de terceros o factoring. "
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