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NOTA
1. Adjuntar el presente Documento a la Factura con

DEPARTAMENTO DE SALUD
R.U.T.: 69.180.100-4
PEDRO AGUIRRE CERDA 509
FONO FAX: (045) 990747
E-mail: eerices@angol.cl
ANGOL

ORDEN DE COMPRA N2

Angol,

FONO-FAX:

Conforme a lo cotizado anteriormente, sirvase entregar al portador lo siguiente;

ESPECIFICACION
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