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ORDEN DE COMFPRA B
IN°® 525
| FECHA: 11 de julio de 2016
SENORES: MARIA GUILLERMINA AGUILAR JOVEL NIT: TEL:2272-1051

FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESFACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM, Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGU -

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
35 Galones de jabon liquido para manos PH 7 NEUTRO (1 Cofiz) | O/U $2.50 $87.50 {

Entrega: | a 10 dias habiles después de recibida la orden de
compra

$87.50
USO: SALA DE OPERACIONES, ARSENAL Y OTROS.
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Nota, Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL IMPLIMIENTO DE LD SIG LEENTE:
1, Sr. Proveedor favor tramits edan inmedintamente entre

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ls oferta,
| 3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el niimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA |
Nota: se le comunica que pars ogllizar ¢ proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera

Nota autortzando ul hospital su pagy por via electronica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombre v |
Numero de ls cuenta

ESPECIFIC® | VAL®R FECHA | FIRMA |
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