. LULEL ]
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

BENJAMIN TEL 2132-6890, FAX 2133-6691 SMES CRECIINE Tosos
BLOOM %
ORDEN DE COMPRA
N RPI-39
FECHA: 27 de Septiembre del 2016
SENORES: DISTRIBUCION | INVERSION, S.A, DE C.V, Tel: 2263-0029 / Fax: 2264-30453

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
B UNITARIO TOTAL
123 Maquina para afeitar, tipo rastillo de 2 hojas , descartables /i 3 045 § 3338
Marca: Perma Sharp Il Origen: Mexico
Total.......... S e e U S ST oo $ 585135
NIT: G
AR. Vencimiento: sin \.[}"'
lcotiz, | Tiempo de entrega: 5 dias habiles N o krﬁ
Uso en: Servicio de Hospitalizacion f\,\‘?ﬁbﬂp\ o
S/C: IM-66 X*

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor adjunto a Ia factura debe presentar la declaracién Jurada firmada por el representante legal
segin el formato gue se adjunta 4 ln orden de compra v_favor tramitar quedan inmediatamente entreguen cl
producto en el almucen

2. Cumplimiento de nousrdo al tiempo establecido en la oferta

| 3. Para efectos de cancelucion, facturar este pedids en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

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

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

Nota: se le comunica que purn sgilizar el proceso do pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiers

Nota autorizando al hospital su pago por via electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombre v
Niimero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA
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