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FECHA. 10 de Febrero del 2017

SENORES: ERICK ALBERTO RAMIRFZ MARTINEZ Tel: 2566-3364 / Fax: 2560-5564

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENTAMIN BILOOM.
FURMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR 4 ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3,00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS 1O SIGUTENTE:

| CANTIDAD DETALLF UM PRECIO | PRLECID
UNITARIO | TOTAL

2 Cables para toma de presion anterial de monitor de transporte
750

Total A e TP TV Pevew i S 112

el § 5600 £ 112.004

NIT:

AR Iiempo de entrega: 25 dins habiles
leouz |Ussen UCIN o
SIC: 137 ™\ | A v
Nota. St. PROVEEDOR, AT RECIBIR ESTA O.DE C. SFE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTF
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en ¢l wlmacén
L Cumplimiento de acuerdo 4l tiempo establecido en la ofena
A Para efectos de canceluciin, faeturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4, Favor meneionar el nimern de la Orden de Compra

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pugo de facturas, es necesatio proporcionar s Unidad Financiern

Noka autarizando ul hospital su pago por via electranica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v

Numero de ln cuenta B
ESPECIFICO | VALOR FECHA | FIRMA |
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