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 Nom. St FROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O DF (" SE REQUIERF EL CUMPLIMIENTGO DE LO SIGUTENTE

. Sr. Proveedor favor tramitar quedan Inmedintamente eutreguen el producto en el slmncéy

= Cumplimiento de aeuerdo al tiempo establecido en |a oferta,

' T'ara efectos de cancelacion, facturss este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4 Favor mencionar e| nimera de |4 Orden de Compra

ENINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN OF COMPRA

Nota: se le comunics Que pary agilizar el proceso de paga de Facturas, es necesario proporcionar s Usidad Fiaanciers

Nots autorizando al hospital su pago por via electronics g trives del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre y

Numero de ln cuenta
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