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Correos de|Envio un sobre
No Aplica No Aplica No Aplica Chile 02-11-23 % 6.180,00
Correos  de|Envio un sobre
No Aplica No Aplica No Aplica Chile 16-11-23 $ 1.540,00
Correos  de|Envio un sobre
No Aplica No Aplica No Aplica / |Chile 30-11-23 $ 6.330,00
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Las boletas que dan cuenta de las compras puiblicadas pueden ser requeridas a través de una
solicitud de acceso a informacién publica en www.muniloslagos.cl [ |




