'!" HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM Fi ‘3}'1“43- I
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| ORDEN DE COMPRA

| e

NTOB9R
FECHA' |8 de Noviembre del 2016
|SENCRES: PROQUINSA, S.A. DFE C.V. Tel: 2232.3932

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACTONAL 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 1" M,
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

CANTIDAD DETALLE ~ [UMT PRECIG | PRecio
o - - UNITARIO | TOTAL
| 34800 | BOLSA PLASTICA TRANSPARENTE NORMAL MEDIDAS | /11 $ 0,02 § 68600 ¢
|2x18 SELLO AZUL. SENSTLLA SIN MARCA.
B O s b sia s n i N . $ 696,00
| NIT:
Tiempo de entrega: 1-15 dins Hdbiles
SIC: 8§95 -\ _p
mep. A\ -‘.?
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¥ e |

Wota. Sr PROVEEDOR, AL RECIDIR ESTA O.DE (- SE REOUIERE EL CUMPLIMIENTO DF LO SIGUIERTE.
. Elllresn wet o

I Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido =n In oferta

3. Para efectos Je cancelacldn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO LOPIAS
1 Favor mencionar el nimero de | Crden de ¢ OMpra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA DBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se v comunica que para sgilizar of proceso de pago de facturas, es pecesario proporcionar a Unidad

Financiora Nota sutorizando gl hospital su paga por via electrénica u traves del BANCO DAVIVIENDA Indicando of
Nombre v Numero de la cuenty
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