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BENJAMIN PEL 21326890, FAX 2112080/ VEDOD CRAEENEY TooM
ELOOM %
== ORDEN DE COMPRA
Neddi
FECTIA: 2 DE JUNIQ DE 2016
SENORES NOE ALBERTO GUILLEN  NIT: TEL: 2209-0707 ¥ 2209.0732

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 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: _

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
IUNITARIO TOTAL

160 80110095  CLIPNIQUELADO No | (3 COTIZ. clu $0.17 $44.20 ("
|

258 |80110205  PLUMON PUNTO GRUESO COLOR AZUL chy $0.61 $157.38 ¢
(2 COTIZ.) — -
§201 584

Raoch ENTREGA: 6 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR LA
ORDEN DE COMPRA.
SIC 071 USO: VARIOS SERVICIOS (PLUMON) D\U

S/C; 283, USO: TODO EL HOSPITAL (CLIP) d;a g'(q“.
R

Nota. Sr. FROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CYMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

L. Y= Proveedor favor tramitar quedan inmedintamente entreguen el producto en el almacén

2 . amplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofera.

). 'ara efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Fuvor mencionar &l nimere de 1a Orden de Compra

EI 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 u Unidad Finnnciern

Notu autorizando al hospital su pago por via elecirdnica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Niimero de la cuenty )

ESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA
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