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FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NTROS 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\
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Nota. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C_SE REQUIERE EL CU
L. 5r. Provesdor riramitue guedan inmedingtamente
= Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido &0 by oferts
*. Para efectos de cancalacion, facturar esis pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COP|AS,

4. Favor mencionar el nimero de ln Orden de C ampra

EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A4 ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota. se le comunies que parn agilizar ol proceso de pago de fscturas, es necesario proporcionar o Unidad

Finunciers Nota autorizando al hospital su pugo por via electronica s traves del BANCO DAVIVIENDA indicanda of
Nombre y Numero de la cuenta
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