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HOSPINAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOUM
.,gf, s Saloor

TEL 1]12-0890, FAX 2112-889] INi208 CRECEWOS 10204
BLOOM %

ORDEN DE COMPRA

NT 323 REPOSICION POR CANTIDAD A COMPRAR

FECHA: 15 DE Abnl de 2016

SENORES: JOSE EDGARDO HERNANDEZ PINEDA NIT. TEL. 22370183

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 A.M. Y 1:30 A 3:00 F.M, |
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRLCIO
UNITARIO TOTAL
50 LIBRAS HARINA SUAVE DE TRIGO FORTIFICADA crU [$042 $309.00
PRESENTACION BOLSA X 50 LIBRAS,
MARCA HARTMASA.

OCHO ENTREGAS DE 100 LIBRAS MENSUALES Y UNA
ULTIMA ENTREGA DE 150 LIBRAS

ABRIL MAYO JUNIO, JULIO, AGOSTO SEPTIEMBRE
OCTUBRE NOVIEMBRE Y DICIEMBRE 2016
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Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

| “r. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén

2. _umplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

| 3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COFIAS.

4. Favor mencionar e niimero de s Orden de Compra.

£l INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
 Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financlera

Nota autorizando al hospital su pago por via electrénica # través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Numero de la cuents
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