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ORDEN DE COMPRA

NT 797

FECHA 21 de Septiembre de 2015

SENORES. ACOACEIG DE R.L. NIT. 0614-280671-001-9 tel. 2289 88 1§ FX. EXT. 105 |
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 PML
SIRVASF ENVIARNOS O SIGUIENTE:

CANTIDAD ]| DETALLE iu.m PRECIO PRECIOY
| UINITARIO TOTAL

i [3.000 | PAPEL KRAFT RECICI.ADO DF 98 GRS, DE 307X 40" ‘ chi $0.08 $960.00
Pliegos | Vencimiento: n‘aphca. empague sin marca

Enrega, 3-5 dias habiles |

| |
Roch LISO; Arsenal Farmugia v Laboratorio Climeo &\ { i
§-g- \‘h o
| r\ 4 !

Noma. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE €, SE REQUIERE EL CL\N!PL]MIENTD DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedun inmediatamente entreguen ¢l producto en el almucén
| 2. Cumplimiento de seuerdo al tiempo estableeido en la ofera.

3. Para efectos de cancelacion, faoturar este pedido en DI IPLICADO CLIENTE Y CUATRO CUPIAS

4 Favor mencionar ¢l nimera de o Orden de Compra.

| INCUMPLIMIENTO DE [.A ENTREGA OBLIGA AL HOSPT AL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nata: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturis, es necesario proporcionar u Unidad Finnnelers
Nota autorizando 2l hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre
 Nimero de lu coenia

FSPECIFICO | VALOR FECHA !
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