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DECRETO DE PAGO N°

1.- LAS FACULTADES QUE ME CONFIERE EL TEXTO REFUNDIDO DE LA LEY 18.695
2. - "ORGANICA CONSTITUCIONAL DE MUNICIPALIDADES" ,
3.- LA LEY 19.378 "ESTATUTO
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CANCELACION MEDICAMENTOS PARA PACIENTES DEL CESFAM QUILLON Y SUS POSTAS DE SALUD
RURAL, POR CONVENIO LABORATORIO RIDER LTDA. CON LA CENTRAL DE ABASTECIMIENTO
SISTMA NACIONAL DE SALUD. SE ADJUNTA DOCUMENTACION DE RESPALDO.
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1110281 Banco Estado Fondos de Salud 563. 108 190-7 ~ C-1
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