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FECHA. 16 de Febrero del 2016
| SENORES: LABORATORIO LOPEZ, S.A, DE C.v, Tel: 2351-5923 / Fax: 725]-501=

FPACTURAR A NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPFACHAR A, ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 ALM, Y 1:30 A 3:00 P.M,
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

(CANTIDAD| DETALLE UM | PRECIO | PRICIO
L o 1 UNITARIO | TOTAL

\
pll Linea de Transferencia corta lurga vida ¢/ clerre de foscy p e/ $ 30,00 100,00
careter Blando para didlisis Ofrecen: Set corto lures Vida
Mares: Baxtet Origen: 1'SA
Totslii i rrrrens o S LE000

AR NIT: A
eotiz. | Vencimienta: 06/202] \q\’ I
| Tiempo de entrega: 5 dias hibiles & \P'l; E’F
‘ Lsoen Servieio de Hospitalizacion AN (U 'U!ﬂ
SIC: IM-0] \

|\|nta St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O DE C_SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en lu oferts

1. Para efoctos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4. Favor mencionar ¢l niimero 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 sgilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidad Finunciera
‘ Nota auturizando al hospital s pago por via electronics a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre 3

Numero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR | FECHA ' FIRMA
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