Condicién de Pago
Forma de Despacho
Documento de Origen
Ref. Cotizacion

Cuenta Presupuestaria

30 DIAS
DESPACHAR EN LABORATORIO CLINICO

ITP/GCI/ISA/XVA/SRL st

JANET SORENSEN ANDUE
JEFA DEPTO. FINANZAS

" Rut 70.954.900-6 Calama
A Empresa : Corporacion Municipal de Desarrollo Social 24-ago-20
,“% Om es Direcciér : Av. Bernardo O'higgins # 1155 Villa Chica - Calama
" it i it S o i Teléfono : (55) 2 540418 - 2 540558 Res. Cotiz. N©
Giro Eduacion y Salud 179/20
ORDEN DE COMPRA Nro. 202000001007
AREA 0004 SALUD
Sefior(es) FARMALATINA LTDA. Rut 79.728.570-6
Direccién: LAS ENCINAS N.° 1495 VALLE GRANDE, LAMPA, SANTIAGO
Teléfono: 2.8E+07 Contacto
Fax E-Mail
*** AL MOMENTC DE FACTURAR SE RUEGA HACER MENCION AL NRO. ORDEN DE COMPRA **v
Cantidad Unid. Medida Descripcion . Valor Unidad Total
Cadigo
3 PQTE  x1000Und |PUNTAS AMARILLAS 0-200 UL ,GILSON X 1000 UN 6Msses —" FL-28063 $12,800(5<  $ 38,400
4 CAJA  x500Und  [PIPETAS PASTEUR PLASTICASDE | ML -~ 6 MESES KA-88337 $ 15,500 $62,000(.
2 KIT  2x10MI REFERENCELLS A&B 1 MES DE VIGENCIA 1G-2345 $ 45,600 $91,200(
URGENTE &
2 KIT x5 Ml WEAK D CELLS _ 1 MES DE VIGENCIA 1G-2995 $57,600 $ 115,200
URGENTE N
2 FCO  2x10MI COR QC TEST SYSTEM 1 MES DE VIGENCIA 1G-2400 $99,500 $ 199,000].
URGENTE
30 BOLSA x20UUnd  [ASA CALIBRADA 1 UL DESECHABLE - 202 KA-2650 $990 $ 29,700
10 CAJA x50Und  |PORTAOBJETO - NO APLICA YA-YAN7101 $1,500 $ 15,000
DESPACHAR EN LABORATORIO CLINICO
BANADOS ESPINOZA N.° 1850, SECTOR CENTRO
CALAMA
HORARIO ATENCION: LUNES A VIERNES 8:30 A 16:00 Hrs.
FONO: 055-2 540558
[—
Monto Neto $ 550,500
Iva 19% § 104,595
Total $ 655,095

*%% POR POLITICA INTERNA NO SE ACEPTAN FACTURAS CEDIDAS A FACTORING ***

1del



