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ORDEN DE COMPRA

de Septiembre del 2015

SFNORES: PROVEEDORES QUIRURGICOS, 8,A. DE C.V,
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL 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 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD

Teli 2223-1R79 Fax. 1564-3795

DETALLE

600

5 cotiz.

Rollos Gaza Quirirgica 100 Yds, X 36" Predoblada Marcy:
Channelmed Origen: China
17 P S

NIT: D614-160703-101-5

Vencimiento: No Tiene

Tlempo de entregn: 1-3 dins hib|les e

Liso en: Servicio de Hospitalizacion ™\
S/C; TM-78 '
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Nota. Sr. FPROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
1, Sr. Proveedor (avor tramitar quedan inmed ente e [o]

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra.
EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA DBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunlea que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesarlo proporcionar a Unidad
Financiern Nota autorizando al hospital su pago por vin electronica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Nimero de ln cuenta
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ADMINISTRACION

O, Kector Gullerma Lara Torres
SUBDIRETTCR, WN M.EB

LV.PM Mo, 1876




