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DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACIÓN DE SALUD DE LA ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE PENCO


ANEXO N°1

IDENTIFICACIÓN DEL PROVEEDOR
	NOMBRE O RAZÓN SOCIAL
	

	R.U.T. EMPRESA/PERSONA NATURAL
	

	NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL (SI CORRESPONDE)
	

	R.U.T REPRESENTANTE LEGAL (SI CORRESPONDE)
	

	DIRECCIÓN
	

	COMUNA
	

	EJECUTIVO DE CONTACTO
	

	CORREO ELECTRÓNICO DE CONTACTO
	

	TELÉFONO DE CONTACTO
	

	BANCO
	

	TIPO DE CUENTA (CTA CORRIENTE - CTA

VISTA - CTA RUT CHEQUERA

ELECTRÓNICA)
	

	
	


_________________________________________________

NOMBRE, RUT Y FIRMA DEL OFERENTE O 

REPRESENTANTE LEGAL

FECHA _______________________________
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