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- ORDEN DE COMPRA

N RETY
| FECHA | 27 de mayo de 2016

SENORES:  DUTRIZ HERMANOS, SADECY TEL: 2241.2365 NIT!

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,
' FORMA DF PAGO: CREDITO

IESPACHAR A 1 UACI

SIRVASE ENVIARNOS LO) SIGUTENTE:

CANTIDAD DETALLE UM [ PRECID PRECIO
- - - UNITARIO TOTAL
|| AVISO DE ADJUDICACION DE RESOLUCION No. $169.50 $169 50
7/2016.
|

’ UNIFORMES PARA EL PERSONAL

foch

Entrega’ Inmediata 7

\
| S/C: 585 oV ,Dg*"
| /\f\?’(ﬂ\ At [

Nota. 8¢, PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA ODEC SE REQUIERE EL QUMPLIMIENTO DE LO SIGUTENTE
L Sr. Proveedor fuvor ita edan inmedintam e ¢ clo gn

= Cumplimiento de scuerdo a tiempo establecido en |a oferta.

' efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS
' Favor menclonar el nimero de la Orden de Compra.

| INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Vota: se ke comuniea que pura agilizar &l proceso de pago de facturas, s necesario proporcionar u Unidad Financiers |

Yita autorizando al hospital sy Page por via electronics & través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥
Vimero de la cuents

LSPECIFICO | VALOR |  FECHA [ -

4205 14140.59] oeloole ] [ |
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