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HOSPITAE NACIONAL BE NINOS BENJAMIN BLOOM
5 Lo Lo EL ALADOR

TEL 21526898, FAX J1AZ-889] UNIPSE TRECREDY TOOON
BLOOM —_—
- i - ORDEN DE COMPRA D o |
NY RP-199
I"E'-’:‘HA; 20 de Ogtubre del 2015
SENORES ELECTROMED, S5.A.DECY, Tel: / Fax: 2228-3532

FACTURAR A NOMBRE DE: [TOSPITAL NACTONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11;30 A.M. Y 1:30 A 2:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM PRECIO PRECID
1 o UNITARIO TOTAL
4 Caja de Prisma de 23 piezas Luxvision Modele: PB 2400 e/u. § 495,00 $ 1.980.00
Fspecificaciones: Caju de prisma de 23 Plezas Marca: Luxvision
Modelo: PB 2400
Towl,......overiins
S LI9S0.00
NIT: 0614-210102-104-2
Al Vencimiento: No aplica g
| cotiz Tiempo de entregn. 30 dias Hibiles »
Usoen Especialidad de Oftalmologis T \P {0’5
S/C: 853 oo ® \e
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EI CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE. |
. Sr, Proveedor fav itar quedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén

]

- Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

Par efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
SN INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA |

Nota: se le comunica que puras ngilizar el proceso de pago de facturas, es nocesario proporcionar a Tnidad Financiera

Nota sutorizando al hospital su pago por via elecironica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando o) Nombre 4
Numero de la cuenta P

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA

s¢nz ,;i.;&g‘ﬂ_” z2{ols Qz%f_

e

s




