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B ORDEN DE COMPRA

ORT

N? B8O

FECHA: 20 de Octubre del 2014

SINORES: SUPLIDORES DIVERSOS, S.A. DE C.V, Fux: 2235-5700 Tel: 2235-5698

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPTTAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM, ¥ 1:30 A 3:00 P.M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECID PRECIO)
UNITARIO TOTAI

i) Clavo Kirschner de 2.0 mm Ofrecen: Clavo Kirschner de 2.0 c/u $ 165 § 146000
mm de digmetro X 310 mm de longitud Marca. Avellunus
| Origen: Alemanin

1| D N ALY Y+ 5 LA460.00

NIT: 0614-240498-103-0

AR. Garannia: | ufio "."\
1 otz | Tiempo de entrega. 3-4 semanas al recibir orden F\ :'?:;3 Q‘%bm
Liso en: Servicio de Ontopedia ah g,@:\\ L
- |SIC: 998 Ve )
Nots. . PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMRLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén
2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
.

Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPLAS,

4, Favor mencionar el numero de ln Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL [TOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notat se le comunica que pura agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidad Financiern

Nots autorizando al hospital su pago por via electronica n traves del BANCO DAVIVIENDA indicando ol Nombre y
Numero de ls cuenta

ESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA
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