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- ORDEN DE COMPRA

NT 190

FECHA, 24 de Marzo del 2017

SERNORES RAF SADECYV NIT

Tel:2213-3324 - 3213:133-33 y 2213-3434

FACTURAR A NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NINGS BENJAMIN BLOOM

TORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 800 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 PV,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

| CANTIDAD DETALLE UM PRECIO | PRECIO
UNITARIO TOTAL
CLs00 CINTA PORTA CREDENCIAL GENERICA AZUL o $0.45 $ 675,00
INCLUYT CLIP METALICO*®
| TOMRD 1o oveimarssrnrnrrerrrrrnryyrrsbbnt b abbibiiiis $675.00
|
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Al Forma de entrega, 30 dias calendario despucs de recibida o/e. ™ id _\Q 8 n
¢ cotizaciones | Uso: Todo el Hospital f-\)\#\ q.:" \D"
S/C_394 ‘ :

[Wom 5 PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DEC SE REQUIERE EL CUMPLIMIEN1C DE LO SIGUIENTE:
| L Sr, Proveedor (svor tramitar in i e | prrodielo £n e £

2 Cumplimiento de acyerdo al Uempo zatablzcido en 18 oierm
| % Para efectos de cancelscion, lacturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4 Favor menclonar el ndmero de la Orden de Compra,

£l INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA UBLIGA Al HOSPTTAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
| Noti: ¢ ¢ comunica que pars agilizar el proceso de pago de fuctures, es necesario proporeionar 4 Unidad Financiern Nots
autorizande &) hesplial sy pago por via clectronica o traves del BANCO DAVIVIENDA Indicando el Nombre ¥ Nirmero de lu coenta
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