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ORDEN DE COMPRA

N" RP 176
ECHA 20 DE DICIEMBRE DEL 2016
ITNORES: DUTRIZ HERMANOS, 5.4 DE CV,  TEL: 22412365 NIT;
=ACTURAR A NOMBRE DE: HOSFITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DF PAQO: CREDITO
DESPACHAR A LUACT
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
_ UNITARIO TOTAL
o TUBLICACION F LICTTACION o 052017 DE SERYICIOS PE PORTERIA § 1698 I § loRAR
Y VIGILANGIA FECHA DE PLUBLICACION )} DE OCTUBRE DE 2016
| AVISO LINIED DE DECLARACION DESIERTA DE LA FLBLICACION DE £ 1271 §1271)
LICIT ACION PUBLICA No. %2017, SERVICIO DE PORTERIA Y VICILANEIA
PARA EL ARG 2017, FECHA DE PUBLICACIIN OYTDE MOVIEMBRE E 2016
| PUBLIC ACION DE RESOLUCION 1E ADIUDICACION Ne. 0172017 $ 208 £ 2188
£ MINISTRO DE PRODUCTOR ALIMENTICIOS CARNICCS FORMULAS
LACTEAS ERUTAS ¥ VERDURAS PARA EL ANO 2017, FECHA DE
ELIBLIC AT 4 DE NOVIEMBRE DE 2016
1 PUBLICACION OF RESOLUCION DE ADIUDICACION No. 022017 SERVILCID £ 1IN 5218
(E MANTENIMIENTO PREVENTIVO ¥ CORRECTIVO A EQUIPOS, GASES
MEDICOS Y COMBUSTIBLE PARA EL ANO INT, FEC HA BE
BLBLICACION 12 DENOVIEMBRE BE 2016
1 MUBLICACION DE RESCOLUCION DE ADJUDICACION Ne, 042017 SERVICID § 169 30 § 1451

BF LIMPIEZA HOSPITALARIA PARA EL PERIODO DEL 17 DE EMNERD AL 31
[IF GICIEMBRE DE 2013 FECHA DE FUBLICACION 17 DE MNOVIEMHRE DE

Miedh | 201%
A
TOTAL N - _{
M \’} U&P £ BAORY
Frmega Inmedinta DCJ q_p W
|5H.‘: LEH

"Nota St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUTENTL,

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacen

2 Cumplimento de acuerdo al uempo establecido en la ofertd

3. Pura efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4 Favor mencionar gl niimero de la Orden de Compra.

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

Nota: se e comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, e necesario proporcionar Unidad
Nota autorizando al hospital su pago por vie electronica u traves del BANCO DAVIVIENDA Indicandn el
Namero de la cuenta

Financiern
Nombre v

ESPECIFICO  VALOR | FECHA FIRMaA

gysos '!ﬂgif% B3 21 )izl OEM_;_




