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| ORDEN DE COMPRA

‘-\'ﬂ 92
FECHA: 28de Marzo del 2017
SENORFS. JOSE ANGEL SOLORZANO Tel: 2235-1 184/ Fax: 2225-3355

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NTNOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DL PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE;

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

ELL 150 (Presentacitn Resma 108 mm x 140 mm x 200 Hojas)

(
‘ 20 Papel Termico para Electrocardiografo Marca: Montara Modelo | o/ 5 1047 3 20340
| Graficado Rojo Ref: PM-2346821

Total ..., . L L L e e S 20340
AR NIT:
| Cotz | Tiempo de entrega; 30 dias hibiles \ﬂﬂ
Uso en: Flectrocardiografia * \.{[ﬁ 1!“"‘
SIC: 103 '3
qu’ 'tD

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
L Sr. Proveedor favor tramitur quedan inmedistamente entreguen el producto en el almucén

. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3. Para efectos de cancelacion, fucturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4, Fuvor mencionar el nimero de la Orden de Compra

EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunica que pary ugilizar el proceso de pago de fucturns, es necesario prroporcionar o Unidad Financiers

Nota autorizando al hospital su pago por via electronica o 1raves del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombire ¥
 Numero de ln cuenta
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ADMINISTRACION




