LLMUNICIPALIDAD DE PLACILLA
DEPTO DE SALUD

~ ORDEN DECOMPRA

292/2018

RUT
FECHA

69.090.200-1
10-10-2018

FONO 72-2856209

DEMANDANTE : |.MUNICIPALIDAD DE PLACILLA
DEPARTAMENTO DE SALUD
: ALMIRANTE LATORRE 2229

DIRECCION

S.C: 225

PROVEEDOR SERGIO ORTIZ GONZALEZ
RUT 5.692.640-2 CONDICION PAGO 30 DIAS F/F
DIRECCION PLACILLA
CONTACTO CONSULTAS COMUNICARSE CON MARIAN
DESPACHAR A PINOCHET 72-2856209
Valor

N° CANT. DESCRIPCION Unitario TOTAL

1 2 Cargas de Gas de 15 Kg $18.000 36.000
OBSERVACIONES:
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Condiciones Generales de la Orden de Compra

1.- Factur< ILUSTRA MUNICIPALIDAD DE PLACILLA RUT 69.090.200-1

DPTO DE SALUD. ALMIRANTE LATORRE N°2229

2.- Enviar factura por correo a ALMIRANTE LATORRE N°2229

3.- LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD se reserva el derecho de :
a) Rechazar total o parcialmente la mercaderia si esta no retne las condiciones pactadas de calidad disefio u otra.

b) Anular total o parcialmente la presente orden si el proveedor no cumple con las fechas de entrega acordadas.

4.- El ndmero de la orden de compra debe ser destacado en todas las gufas y facturas que tengan relacién con ella.

5.- Los valores de la orden de compra son netos debiendo recargarse los impuestos correspondientes en la factura .

6 . No habiendo estinulacidn en contrario la forma de nago es de 30 dias contados desde la fecha de facturacidn.




I. Municipalidad de Placilla

Departamento de Salud CESFAM PLACILLA
Adquisiciones .
Formulario de Solicitud de Compras y/o Servicios .
Folio: 225

Datos del Solicitante
Solicitante Carla Holtheuer Reveco
Programa/Presupuesto Presupuesto Fecha
CESFAM/POSTA CESFAM 08-10-2018

Fundamentos de la Solicitud

Se solicita orden de compra para cargas de gas de 15 Kg calefaccion Centro Comunitario de Rehabilitacion.

Descripcion de lo solicitado

Cantidad Descripcion V. Unitario V. Total
2 Cargas de gas 15 kg $ 18.000 | $ 36.000
Datos Proveedor ; .
Razon Social Sergio Ortiz Gonzélez TOTAL $ 36,000

Rut 5.692.640-2
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Gasto Plan Anual E:j Gasto Extraordinario

Disponibilidad Costo Estimado
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