ARMADA ARGENTINA                                                                                  


ANEXO III

PLANILLA DE COTIZACION

	Datos a completar por el oferente

	Razón social:
	

	Domicilio:
	

	Localidad:
	

	Cód. Postal:
	

	Teléfono:
	

	Fax:
	

	CUIT Nº:
	

	Beneficiario Nº:
	


	Nº
	DESCRIPCIÓN
	UNIDAD DE MEDIDA
	CANTIDAD
	IMPORTE

	de Orden
	
	
	
	UNITARIO
	TOTAL

	1
	COBERTURA DE EMERGENCIAS MEDICAS
	MES.
	12 (DOCE)
	……………..
	…………………...

	TOTAL (en números)                                                                                                                    $....................................................

	TOTAL (en LETRAS) ………………………………………………………………………………………………………………


       Los precios deben incluir IVA.-
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