ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE ANGOL

DIRECCION DE SALUD
RUT: 69.180.100-4 « PEDRO AGUIRE CERDA 509
FONO/FAX: (45) 990747
e-mail: urises@angol.cl
ANGOL

ORDEN DE COMPRA N°

Angol,

FONO FAX:

Unidad Solicilarllle
Conforme a lo solicitado anteriormente, sirvase entregar al portador lo siguiente:

v ¢ CA SPECIFICACION VALOR
ARTICULO | LI il o UNITARIO TOTAL

./m IMPRESOS FERNANDO PEREZ - FONGQ/FAX: (41) 2218074

TOTALCONIV.A. $ '

\ R

NOTA: J
1. Adjuntar el preserite documento a la factura como requisito para su cancelacién.
2. La factura debe ser entregada en el Departamento de Adquisiciones

3. Factura en Triplicado.
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TOTAL ‘ $ i - J
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| ENCARGADO DE ADQUISICIONES JEFE DEPTO. ADM. Y FINANZAS




