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ORDEN DE COMPRA

N292

FECHA:12 DEMAYO DE 2015

SENORESJUGUESAL, S.A DECV. TEL. 2511 7200

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO; 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLF UM | PRECIO PRECIO
. UNITARIO | TOTAL
5600 | PACHAS PLASTICAS DE 4 ONZ. RESISTENTES A ALTAS § 1.56] § 4,056.00
TEMPERATURAS DE POLICARBONATO, o

TRANSPARENTE, SIN DIBUJO, NI DISENOS QUE
DIFICULTEN VISIBILIDAD DE LAS FORMULAS,
MARCA, EVENFLO

ENTREGA. Disponibilidad inmediata 180 unidades

Y el resto ln altima semana de mayo 2015

Roch, GARANTIA . 3 MESFS POR DESPERFECTOS DE

FABRICA

F1 | T VU Py PP PO P P 5 4,ﬂ56.ﬂﬂ|
40| NET: 0614-230499-103-9 \:}g‘ W

Uso, FORMULAS LACTEAS NG o

8/C: 426 éc,

o 1

N

Nowa Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIM&'NIG DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente cto

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

1 Para efectos de cancelacion. facturnr este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4, Favor mencionar gl nimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notat se lo comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidad Finunciera

Nota autorizando al hospital su pago por vin clectronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre y
Namero de la cuenta
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