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FEUIA 21 L>[ PICTCI\.ffiJU: DE -:101:1 
'.>EÑORES :BJOCAM TECNOI O OlA, \.A. 01: C.: V N 11 , 0614-1 SOIIOS-1 O 1-.5 TFI 2264 111 41 

fACTI RAR •\ '<OMBRE DE HOSPITAL NACIO~ <\1 U[ '11ÑOS BEN JAMIN BLOOM 

fORMA DE PAGO CIU:DITO 
lJESPACLL<\R A. ALMACEN DI:: lNRlJMOS DJ VERSOS, 

\¡fR V;\SE ENVlAIL~OS LO SJGI 1 JENT~E:,...-::==:c------~-.,-,=-:-':-T"-=~=---..,...-==,--I 

CANTIDAD DFLALl F O.M PRJ:::ClO PRECIO 

i 

4.300 illO\oRAMO REC'OU:CCKN ffiAl\SPORTI. Y 

111bi'OSJUO)I; FINAl DF LO 11ESECHOS ~OUDOS. 

SCJ'\oiclo RFCOLI!CTAlt DEl UNO Al TRE!NT A Y l iNO 

DI:. Eru:n• dc:l11fll• dos mil trece, Juo¡ \lesechot de Lunes a 

ROCH li\ábado co dia > horano pn:vHlmentc: coordmado cnn !JI 

2-t - Adminlstmclc'm del Hospltul 
ESPECirtL'\OONES TF.C!\lCAS: Segün ufma rrcsentuda 
f.-cl!adn 20 llr dltlcmbro de ~o 11 
J:NTREGA. IN MEDIA lA 
e: e 1.231 
1 fSO HOSPITI\L Bl OOt.t TORRL Y 1\l'<LXO. 

Sr Pro~teedor lrllmitar qucdun lnmedlataml"nte qur entregue 

el producto. (Se le cumunicn que pn.rn Dl!lluar el proc;;so de 

pago de fac~. ~ n«e~o prop.m:ion11r u UruU.W 

UNITARIO TO IAL 
('/lJ 

FillliiiCicra NOTA tlutDrJTando al l lospiltll ,u pogo rur VÚI 1"\ . ,¡.. 

clc:ctroni~a a tr.i~~ dc.l DAVIVJD-.1)A Indicando el Nombre 1().. \11" ~,11' lO t \1 1 

1 

v Núm.~ ro de lu C uenm. - ll ' l' 

N(ltn Sr PROVEEDOR. AL REC' IRfR E"TA O.DF C St REQUIERE I:.L CUM 1\UMJlCNTO DF LO 

J ll.l'o'TE 1 

1
1 Cumpllmícnto de ¡u;ucnlo uJ tíl!mpo establectdo c:n In ofcrtll. 

2. Plll'D efecto• de canceluc1ón, facturar e\lt' pedlllu c:n L>l.JT'UC'\DI1 c:L.ILNTE Y CUA fRU COPIAS. 

1 . FUHll men~1onar el número de la Orden de Compro ~~""" 

El fNCliMPLTM IENTO ()f. LA ENl Kl:OA Ofll!GA \L UOSPII AL A t\NULAR ESTA ORD 

COMr.RA 
r.s r 1:. cm e o \ALOR 

54 '1-Cf0._ 
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