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ORDEN DE COMPRA

NE 284

FECHA: 14 de Marzo del 2016

SENORES: PROVEEDORES QUIRLRGICOS, SA.DE C.V. Tel: 2223-[B79/ Fax: 2564-3795
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO CREDITO

DESPACHAR 4 ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 .M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
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Jeotiz. | Tiempo de entrega: 13 dias habiles |
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Nota S, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O DE C SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

I, Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedintamente enfreguen ¢l producto en el almacén

2. Cumplimiento de scuerdo al iempo esinbleowda en In oferta

i Para efectos de cancelieibn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

{ Favor mengionar 21 pomero de T Drden de Coriprs

ELINCUMPLIMIENTO DE L4 ENTRECA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLLAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Noti: se le comunics que purs sgilizar ¢f proceso de pago de Macturas, es necesario proporcionsr a Unidad

Financiern Nown nutorizando sl hospital su pago por via electronicn s truves del BANCO DAVIVIENDA indieando el
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