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SOLICITUD DE COTIZACION CCMN N°

UNIDAD EJECUTORA : 400 DiIRECCICON REGIONAL DE SALUD DE MOQUEGUA

NRO. IDENTIFICACION : 000884

Sefores . RUC:

Direccion .

Teléfono Fax :

Email Fecha :

Concepio : Moneda:

CANTIDAD UNIDAD PRECIO PRECIO
ITEM REQUERIDA | MEDIDA DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
172100070020 1492 GALON |DIESEL B5 S50
17210009009 100 GALON |GASOHOL REGULAR
Plazo de entrega.
La entrega se dara en forma periddica (segun consumo y/o
hasta agotar cantidad requerida), de acuerdo a vale
autorizado por el responsable de Ja oficina de Mantenimiento.
Lugar de entrega.
En ef establecimiento del Proveedor (Grifo del Proveedor)
Forma de Pago.
El pago se efectuara por el consumo mensual informado por
el Area de Mantenimiento.
TOTAL
€N 18 SIGUIBNTE dIFQOCION T ..eeei ittt et ee e ee et eaeeontea et e et etsd bttt a e ea e n e e sem s n s ab s r s Tel&fONO & .o

Condiciones de Compra :
Forma de Pago:
Garantia:
La Cotizacion debe inciuir el LGV, :
Piazo de Entrega en N° Dias/ Ejecucién del Servicio : .
Tipo de Moneda :
Validez de la cotizacion :
Indicar Marca de Procedencia
Tipo de Cambio :

Atentamente,




