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FECHA: 14 de Marzo del 2016 |
SENORES. PROVEEDORES QUIRURGICOS, SA DECY, Tel; 2223-1879/ Fax: 2564-3705

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

FORMA DE PAGL; CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM, Y 1:30 A 3:00 P,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
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' 1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedide en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4. Favor mencionar el namero de In Orden de Tompra

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA UBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notat se le comunics que para agilizar ¢l proceso de pago de Tncturas, es necesario proporcionar u Unidad

Financiera Nota autorizande ul hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l
Nombre y Numero de b cuenta i ‘
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