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§ Caja Chica Dideco Marzo 2023
Fecha N° Bgleta Detalle " Unidad Monto
31-mar 9525756339 Seguro obligatorio 1 S 6.690
31-mar 9525654410 Seguro obligatorio 1 ]S 6.690
31-mar 95258@2673 Seguro obligatorio 1 S 6.690
31-mar 4245488 revision técnica T E 15.550
13-mar 424;3§154 revision técnica 1 S 15.550
31-mar 46871 alimento para mascotas 1 S 11.900
31-mar : carpetas organizac. Com. 1 S 26.150
18-mar materiales cultura 1 ) 7.500
15-mar carpetas DIDECO S 9.800
Total S 106.520
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N° Folio 9525802673

ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA : MUNICIPALIDAD) )
Este certificado acredita que el vehiculo aqul Individualizado esta asegurado contra el riesgo de
Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N3 18.490 y a la Pdliza del Seguro Obligatorio de
Accidentes Personales Causados por Vehlculos}w otorizados, Incorporada en el Depésito de Pélizas
de la Comision para el Mercado Financlero(CME), bajo el cédigo POL320130487.

P e e

POLIZA N° 662324

Consultas sobre la vigencla de este Seguro en
wwwe.hdi.cl o en el fono 80 045 0010

pees
P i
i
o
P

SEGUROS

e CERTIFICADO SEGURG OBLIGATORIO ACCIDENTES
INSCRIPCION R.V.M
LJBF1:) co PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490
TiPO DE VEHICULO
CAMIONETA
MARCA PROPIETARIO
HYUNDA! | MUNICIPALIDAD DE DALCAHUE
MODELO | ANO RUT RIGE DESDE HASTA
PORTER DCAB CRDI 2.5 2020 69230300-8 01/04/2023 31/03/2024
NUMERO DE MOTOR PRIMA
D4CBK934036 $6.690.-

/l )

FIRMA APODERADO COMPARNIA

9525802673LIBF19

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE ?EGURO COBERTURA: El SOAP cubre la muerte,
incapacidad permanente y gastos médicos pfoducto de lesiones sufridas a consecuencia de
accidentes de trénsito en qus intervenga el veljiculo asegurado, sus remolques o sus cargas. Los
gastos médicos comprenden: atencion prehospilslaria, transporte sanitario, hospitalizacién, atencién
médica y quirlrgica, dental, prétesis e Implantzzg. gastos famaceliticos y gastos por concepto de
rehabllitacién de las victimas. 3

PERSONAS CUBIERTAS: E!l conductor, las parsonas transportadas en el vehiculo asegurado y
cualquler tercero afectado en el accidents, En rgfso de muerte del accidentado la indemnizacién se
pagara a sus beneficiarios, en el sigulente ordeg’fde precedencla: el cényuge, los hljos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, l:ﬁ'madre de los hijos de filiacién no matrimonial del

fallecido y, a falta de los anteriores, sus herederyys legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de mu?,ge. previa deduccidn de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, ekento en el cual no se deducen los gastos médicos
- hasta 200 UF en caso de incapacidad perma&ente parcial, segun su grado - hasta 300 UF por
gastos médicos. Las Indemnizaciones por muerig e incapacidad total y parcial no son acumulables.
Si se hubiere pagado una Incapacidad permangnte parcial y el accidentado con posterioridad y a
consecuencla del mismo accldente falleclers o 38 determinare su incapacidad permanente total, el

asegurador sdlo pagara el remanente hasta el e‘g:gulvalente de 300 UF
§

e e e a e e e

N° Folio 9525802673

2 N
ORIGINAL ASEGURADO
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehiculo aqul individualizado esta asegurado contra el riesgo de
Accldentes Personales de acuerdo a la Ley % 18.490 y a la Pdliza del Seguro Obligatorio de
Accidentes Personales Causados por VehiculosiMotorizados, Incarparada en el Depésito de Pdtizas
de la Comisién para el Mercado Financiero(CMEJ; bajo el cédigo POL320130487.

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos

UF.

sumados a la
Indemnizacién que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder al eqtlivalente a 300

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actis por él, debe
quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifiqu

kil

que ha
la fecha, hora

y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los dalos de los vehlcul

Involucrados

(al menos patente, nimero de péliza y aseguradora que emitié el SOAP),

COMO COBRAR EL SOAP:Debe presentarse la solicitud en las oficinas de Ia
adjuntanda Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Ptiblico p
SOAP, y:

- En caso de muerle: certificado de defuncién del fallecido y libreta de familia u otro d

acredite legalmente ia calidad de beneficiario

- En caso de Incapacidad permanente: certificado otorgado por el médlico tratante!

Incapacidad (naturaleza y grado). - En case de gastos médicos: comprobantes dej,
y de i
Tamblén puede efectuarse el cobro directamente por Ia entidad hospitalaria o previsid

185 0 ).

facturas) de los gastos, junto con érdenes de

el servicio.

El plazo para cobrar este seguro es de un afic a contar de la fecha Hal accidente
del afectado.

Para mayor Informacién consulte en la compaiila de seguros o en el
Superintendencla de Valores y Seguros.

POLIZA N° 662324

que acredite la

0 de la muerte

sitio Web la

aseguradora,
a el cobro del

ocumento que

nal que presta

Cc | sobre la de este Seguro en
www.hdl.cl o en el fono 80 045 0010

'CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

x;

HDI

Sequros

NSCRIPC V.M
L?;%L IONR PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490
TIPO DE VEHICULD
CAMIONETA
MARCA PROPIETARIO
HYUNDAI | MUNICIPALIDAD DE DALCAHUE
MODELO ANO RUT RIGE DESDE HASTA
PORTER DCAB CRDI 2.5 2020 69230300-8 01/04/2023 31/03/2024
NUMERO DE MOTOR PRIMA
D4CBK934036 $6.690.-
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ORIGINAL ASEGURADO
{O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que ef vehiculo aquf

de la Comisién para el Mercado Financiero(CM

Wm.«%a@fl&"m\:wmaw

N° Follo 9525756339

Individualizado estd asegurado contra el riesgo de

Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N,g 18.490 y a la Pdliza del Segure Obligatorio de
Accidentes Personales Causados por VahlculoséaMolonzados Incorporada en el Deposito de Pdlizas

F), bajo el cédigo POL320130487.

Consultas sobre la vigencia de este Seguro en
www.hdi.cl o en el fono 80 045 0010

SECUROS

rehabllitacion de las victimas.

Incapacidad permanente y gastos médicos producto de lesiones sufridas a c
accidentes de transito en que intervenga el veb{culo asegurado, sus remolques o sus cargas. Los
gastos médicos comprenden: atencién prehospl;falarla transporte sanitario, hospitalizacién, atencién
médica y quirdrgica, dantal, protesis e xmplante’jﬁ, gastos farmace(ticos y gastos por concepto de

cia de

. —
BmaTToET CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES _ =
INSCRIPCION RV.M =
GCPL1S f_§ PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 5
TIPO DE VEHICULO = R
CAMIONETA = 3
MARCA PROPIETARIO = ¥
TOYOTA | MUNICIPALIDAD DE DALCAHUE = 1y
MODELO *% ANO RUT RIGE DESDE HASTA ——ay
HILUX D CAB 4X4 2.5 2014 69230300-8 01/04/2023 31/03/2024 ==
NUMERO DE MOTOR PRIVA =
2KDA052742 $6.690.- [ z} ]
,o‘w - - ==
S—
FIRMA APODERADO COMPARIA
IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE%EGURO COBERTURA: EI SOAP cubre la muerte, En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la

inds

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las |

onas transportadas en el vehiculo asegurado y

edad, los hijos mayores de edad, los padres, [
fallecido y, a falta de los anteriores, sus herede

cualquier tercero afectado en el accidante, En ¢aso de muerte del
pagara a sus beneficiarios, en el sigulente ordes de precedencla: el conyuge, los hijos menoras de

Id ) la indemnizacién se

a-madre de los hijos de fillacién no matrimontal del
os legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de mugrte, previa deducclén de los gastos médicos - 300
UF en caso ds incapacidad permanenite total, ay ento en el cual no se deducen los gastos médicos
- hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segtin su grado - hasta 300 UF por

UF.
QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actue por él, debe ase

quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifiquélla fecha, hora

y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehifculg
(al menos patente, nimero de péliza y aseguradora que emitié el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP:Debe presentarse la solicitud en ias oficinas de la
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Péblico p
SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncidn del fallecido v libreta de familia u otro documento que

acredite legalmente la calldad de bensficlario

- En caso de incapacidad permanente: cartificado otorgado por el médico tratante.

de la Comision para el Mercado Financiero{CM

Accidentes Personales Causados por Veh[culo=:;

Votorizados, incorporada en el Depdsito de Pélizas
F), bajo el cddigo POL320130487.

I6n que corresponda pagar por dicha incapacldad, no podré exceder al eqtiivalente a 300

gurarse que ha

s involucrados

aseguradora, \
ra el cobro del

que acredite [a

gaslos médicos. Las Indemplzaclonas por muarlo e Incapf-lcldad tota! ¥ parcial no son acn..lm.ulables incapacidad (naturaleza y grado). - En caso de gastos médicos: comprobantes de:pago (boletas,
Si se hublere pagado una incapacidad permangnte parcial y el lo con posterioridad y a facturas) de los gastos, junto con érd de examenes o entos y recetas de medicamentos.
consecuencia del mismo accidente falleclers o3& d inare su incapacidad per to total, ol o 0n pueds ef ol cobro di por la entidad hospltalaria o previsiohal que presta
asegurador sélo pagara el remanente hasta el '5 ival de 300 UF el servicio.
h El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente ¢ de la muerte
: del afectado. !
3 Para mayor Informaclé ite en la pafila de seg o en of }:sltlo Web [a
£ Superintendencia de Valores y Seguros. i
Sl - - - - e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e = e e e e M ke s e e e e e = e E--—-
ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9525756339 POLIZA N° 717516 f
(O COPIA : MUNICIPALIDAD) | ==
Este certificado acredita que el vehiculo aqui {ndividualizado esté asegurado contra el riesgo de i —
Accidentes Personales de acuerds a la Ley N§ 18.490 y a la Péliza del Seguro Obligatorio de Consultas sobra la vigencla de este Seguro en ===

www.hdl.c} o en el fono 80 045 0010

_éﬁRTlFlCADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

e

INSCRIPCION R.V.M g
GCPL1S PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 {
TIPO DE VEHICULO ¥ {
CAMIONETA :
MARCA 3 PROPIETARIO 3,;
;%T)%TL/S ’; - | MUNICIPALIDAD DE DALCAHUE fé
: RUT RIGE DESDE HASTA i
HILUX D CAB 4X4 2.5 % 2014 69230300-8 01/04/2023 31/03/2024 g
NUMERO DE MOTOR ¥ BRIVA i
2KDAQ52742 $6.690.-

71

FIRMA APODERADO COMPARNIA

9525756339GCPL18

AN O

Eex




ORIGINAL ASEGURADO 2
(O COPIA : MUNICIPALIDAD) ;
Este certificado acredita que el vehiculo aquiiindividualizado esta asegurado contra el riesgo de
Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.480 y a la Péliza del Seguro Obligatorio de
Accidentes Personales Causados por Vehlculo§§Motorlzados, incorporada en el Depdsito de Pélizas
de la Comisién para el Mercado FInancIero(CNgg), bajo el codigo POL320130487.

4

N° Follo 9525654410

N

~ TPOLIZA N° 662214

Consultas sobre la vigencla de este Seguro en

8 ww.hdidl o en el fono 80 045 0010

SEGUROS

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

%
= a
l?'§§§$?°'°” RV ﬁ PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 7]
TIPO DE VEHICULO % 2
CAMIONETA z
e et -
MARCA ﬁ PROPIETARIO 2
MITSUBISHI 8 | MUNICIPALIDAD DE DALCAHUE 0
MODELO @I ANO RUT RIGE DESDE HASTA EY
NEW L200 KATANA CRM 4X4 24 3 2018 69230300-8 01/04/2023 31/03/2024
NUMERO DE MOTOR : [ PRIMA
4N15UCS0488 $6.690.- [
3 abLV\-
) .
é FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE§§EGURO COBERTURA: El SOAP cubre la muerte,
incapacidad permanente y gastos médicos producto de leslones sufridas a consecuencia de
accidentes de transito en que intervenga el veﬁ{culo asegurado, sus remolques o sus cargas. Los
gastos médicos compranden: atencién prehospilalaria, transporte sanitario, hospitalizacion, atencidn
médica y quiriirgica, dental, prétesis e implantbs, gastos farmaceuticos y gastos por concepto de
rehabilitacién de las victimas. g“

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las pgrsonas transportadas en el vehfculo asegurado y
cualquier tercero afectado en el accidente, En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se
pagaré a sus beneficiarlos, en el sigulente orde:f? de precedencia: el cényuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, rqé'madra de los hijos de fillacién no matrimonial del
fallecido v, a falta de los anteriares, sus herede) &_s legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de m@éﬂe, previa deduccion de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente fotal, gvento en el cual no se deducen los gastos médicos
- hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segun su grado - hasta 300 UF por
gastos médicos. Las indemnizaciones por muefte e incapacidad total y parcial no son acumulables.
Si se hubiere pagado una incapacidad permanante parcial y el accidentado con posterioridad y a
consecuencia del mismo accidente falleclere o sfe determinare su Incapacidad permanente total, el
asegurador solo pagara el remanante hasta el gjuivalente de 300 UF

Sl o
ORIGINAL ASEGURADO
(O COPIA : MUNICIPALIDAD) 8
Este certificado acredita que e vehiculo aqui jndividualizado estd asegurado contra el riesgo de
Accidentes Personales de acuerdo a la Ley &g 18.490 y a la Pdliza del Seguro Obligatorio de
Accidentes Personales Causadas por VehiculosMotorizados, incorporada en el Depésito de Pélizas
de la Comision para el Mercade Financiero{CMf), bajo el cédigo POL320130487.

N° Folio 9525654410

sumados a la
tivalents a 300

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos’
indemnizacion que corresponda pagar por dicha Incapacidad, no podra exceder al eq
F.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien acttie por él, debe asggurarse que ha
quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifiqug fa fecha, hora
y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculps involucrados
(al menos patente, nimero de péliza y aseguradora que emitié el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP:Debe presentarse la solicitud en las oficinas de |
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico p;
SOAP, y:

aseguradora,
ra el cobro del

- En caso de muerle: certificado de defuncién del fallecido y libreta de familia u otro ito que
acredite legalmente la calldad de beneficiario
- En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médi ‘que acredite la

Incapacidad (naturaleza y grado). - En caso de gastos médicos: comprebantes de pago {boletas,
facturas) de los gastos, Junto con drdenes de examenes o tratamientos y recetas de fnedicamentos.
También pusde efectuarse el cobro directamente por la entidad hospitalari nal que presta
el servicio.

o pravisi 0
i
El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte
del afectado.

Para mayor Informacién consulte en la compafila de seguros o en el
Superintandencia de Valoras y Saguros.

POLIZA N° 662214

sitio Web la

5 1\, Consultas sobre la vigencia de este Seguro en
4  www.hdl.ci o en el fono 80 045 0010
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NSCRIFCION RV " \CERTIFICADO SEGURQ OBLIGATORIO ACCIDENTES = &
KSGD8 PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 == U
TIPO DE VEHICULO §; == g
CAMIONETA N = §
MARCA ¥y ==
% PROPIETARIO =
zgsgfcl)sm i 1 MUNICIPALIDAD DE DALCAHUE = 7
RUT RIGE DESDE HASTA =
NEW L200 KATANA CRM 4X4 2.4 69230300-8 01/04/2023 | 31/03/2024 —_—
NUMERO DE MOTOR —FRIVA ==
4AN15UCS0488 $6.690.- ==
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BOLETA .ELECTRONICA
NRO 46871
TARJETA DE DEBITO
OSCAR *
0SCAR GUILLERMD TRIVING MANCILLA
87216@8K
EALLE RAMON FREIRE 4121 121‘
. DALCAHUE ~
597034505837 - PZSZAG
FECHA HORA TERMINAL
31/03/2023 12141124 A2172852
FECHA CONTABLE 00-00-00
NUMERO DE TARJETA. NUM DE 3 :CUENTA C-DB
«A**Nznt»th*4192 ti*ikti*a@s
VISA DEBITO AQOCOOS0031010
MONTO NETO: $ 10.080
IVA: 5 1.980
TOTAL! $11.600
NUMERO DE BOLETA: 48871
WUMERO DE - OPERACION 0n1618
CODIGO DE, AUTDRIZ.ACION 008742
MONEDA: PESO

szbre electranlco ST
Verifique su bulata én
i, onepaytrangliank 613

GRAGIAS POR Su COMPRA
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MIRNA VIVIANA 1GOR GUICHACOY
13.854.540-7

Giro! TlENDA,éAZAR,PAQUETERlA £
INSUMDS ELECTRICOS-CENTRO DE
FOTOCCPIADG

RAMON FRELRE 200 C

Dalcahue, Dalcahue

BOLETA ELECTRONICA NUMEROQ: 19,217
REF. VENDEDOR: 13854540-7
Fecha: 2023-03-31 14:53:40
Monto Total § 26.150
El IVA incluido en ésta boleta es de
$4.175%

e R SR - e e S ¢
Ty % BEREEI AT AL YA seges -

MIRNA VIVI/\NA IGOR GUICHACOY
13.854, 540 7

Giro: TIENDA BAZAR PAQUETERIA E
INSUMOS ELECTRICOS-CENTRO DE
FOTOCOPIADO

RAMON FREIRE 200 C

Dalcahue, Dalcahue

BOLETA E[EC<TRON1CA NUMERO: 19.088
REF. VENDEDOR: 1385454037

Fecha: 2023-03-18 10:37;32

Monto Total. $ 7.500

El 1IVA incluido en esta bolets es de
$1.197

W i ey renm . g

H
3
i
szbre Electrénlcc SIL¢
N
Res. 99 de 2014
Vgrlflque‘douumgntc én Vbrxflque dorumento en
ELETE NP : bttt siicl, ful, . e
R ITRRN PN
- = i
H
MIRNA VIVIANA IGOR GUICHACOY i "&N
13.854.540-7 C %
Giro: TIENDA,BAZAR, PAGUETERIA £ 5
INSUMOS ELECTRICOS -CENTRQ DE g
JFOTOCOPIADD %

RAMON FREIRE 200 C

Dalcahue, Dalcahue

BOLETA ELECTRONICA NUMERO: 19.052
REF. VENDEDOR: 1385454027
Fecha: 2023-03-15, 15:33:12
Monto Total ~ $ 9.800
]

El IVA incluido en estd buleta es de
1 565 q

Tlmbre Electrénxco SI1
Rest 99 de 2014

Verifigue documento en
sii.cl
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RUT. 76.119.5?0-0
‘ BOLETA ELECTROHICA
Ho. 4246480

-t
w7

THSPECTORATE SERVIC%SIEi D\;:}x INSPECCION CH
S, CER%&FICHCIUN (E CALINAD Y SEGURTDAD

giro: THSPECCIONE ECHICR D VENTCULOS.

SERVICIO DE REVISION T

Frid ing - Saniiado
Casa Hatriz aeneral Fraice 50 goling

Sucursales: ‘
AVENIDA COPAYAPU 3508 LOTE 3 - LopIApe
CARTHO PUBLICO 57‘- REHEO
LLANOS SAN ﬁNTﬂNlUFLuTE E
RUTA 145 HAHZANA 789 33

IO HONTT
LERCE LT A 1 - PUERTO "
tINER VIEJA SECTOR B PARC 3 - PUERTO VARA

- UALLEHAR
- AR FERHANDD

Facha: 31/0372023

4 TENTE: 69.230.300-8 .
igﬂaii CLIENTE: T HUNICIPALIDAD DE OBLCAHUE
DIRECCION: HANUEL RﬁnnlgngéLtﬂ“UE
CONUNA: DRLCAHUE CIUDAD: o

e T ey
SCRIPEION o e o s
%%g:%RT Buses ¥ cemiones. $1. -

i GUTHCE HIL QUINIEHTOS CINCUENTR pesos
spoTaL :s  1.5%0

TOTAL NETD @ § 1?.03;
v -8 2.4

TINBRE ELEETRDN;CB S{I.I.
RES. 113 DE 2010 -
UERIFIQUE DOCUNEHTO: wap.sii.0

dhteng

cl

|
i
!
{
i
|
|

R
¥
|

inspec 1.
a §u btﬂet_'wﬂ,:_w..,_mﬁng_@mmt@pr,,

R.U.T. 76.119.570-0
BOLETA ELECTRONICA
Ho. 4245154

INSPECTORATE SERVICIOS D INSPECCION GHILE
LIMITADA

Gira: INSPECCIONES, CERTIFICACION DE CALIDAD ¥ SEGURIDAD

SERVICIO DE REVISION JECNICA.DE VENICULOS .~ -~ -osf *

Casa Motriz: General Freire 80 Colina - Santiagn

Sueursales:

AVENIDR COPAYAPY 3508 LOTE 3 - COPIAPE
CAHING PUBLICO 57 - RENGO

LLANOS SAN ANTONIO LOTE 3 - URLLENAR

RUTA I 45 HANZANA 289 335 - SAN FERNANDD
ALERCE LT & 1 - PUERTO HONIT

LINER VIEJA SECTOR B PARC 3 - PUERTD UARAS

Fecha: 13/03/2023

AUT CLIENTE: §9.230.900-8

NOMBRE CLIFNTE: I HUNICIPALIDAD DE DALCAHUE

DIRECCION: MANUEL RODRIGUEZ

CONUNR: DALCAHUE CIUDAD: DALCANUE

ééééﬁiéﬁiﬁﬂ::::t::j;::::jt::::::::ﬁ::::il:jm:t::iéﬁéiiﬂi:k

TA2:CRT Buses y camiones, ~ 51, $15.550

SO : QUINCE WIL QUINIENTES CoRieni ™™
SBTOTRL SN
TOTAL NETD @5 %

wa :¢ -

.
~

TIHBRE ELECTRONICO §.1.1.
} RES. 113 DE 2010 ’
UERIFIQUE DOCURENTO: wuy.sii.c]

/
|

el

i et ———
it

!

Obtenga su boleta en: waw,inspectorateprt. S
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