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ORDEN DE COMPRA

N RP-u2
|E"Ei:'H.-\ 16 de Febrere del 2016
SENORFES LABORATORIO LOPEZ, S A, DE C.V, lel: 2351.5923 / Fax, 225]-50935

FACTURAR A NOMBRE DE' HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A1 ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 17:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 .M,
SIRVASE ENVIARNOS 1.0 SIGUIENTE:

CANTIDAD DFTALLE | ITM | PRECIO | PRECID
S LINITARIO TOTAL _
8,000 Minitapaders DPCA, empaque mdividual esténl Ofrecen Tapun| Sl s V.99 § 15.840.0(
| Mimicap Marca: Buxter Origen México
[ Total.. . = e ki Lt e sy vy yrrrrs ‘ S I584000
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Tiempo de entrega: 20 dias habiles o & |
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Now. Sy PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DEC. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
| L. St. Provecdor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen_el producto en el almaedn

2. Cumplimiento de acuesdo &l tiempo establecido en la oferts,

1. Para electos de cancelielon, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPJAS,

|. Favor mencionar &l nimero de ln Orden de Compra

ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notai se le comunica que para agilizar ol procesa de pago de Facturas, es necesario proporcionar a Unidad Finunciers
Nota autorizando al hospital sy pago por vin electronicn a través del BANCO DAVIVIENDA indieando ol Nombre v
Nitmerd de la cuenta .
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