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ORDEN DE COMPRA

N® RP1-433

FECHA: 26 de Noviembre del 2014

SENORES: VV.C,SA.DEC. V Tel: 2223-2135 / Fax: 2564-3795

FACTURAR A NOMBRFE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR AL ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM, Y 1:30 A 3:00 .M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD DETALLE UM PRECID PRECIO
UNITARIO | TOTAL

7 Latas de Cal sodady, lats 35-40 lbs, Ofrecen. Cul Sodadad Set e, b 20,95 8 909862
de 4 Bidones Skg o/u lo gue facilita su manejo y almacenamieto
Marea: Intersurgical Origen: Ingliterra

DORRY 5 im0 s oo s oo b o ik S A PR N 0N 650 S 209.6f

AR NIT;: 0614-250608-103-4
| potiz. | Vencimiento: 18 meses

lempo de entrega: 1-3 din habll
Uso en: Servicios de Hospitalizacion
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S/IC: IM-145 (_‘\‘f,}u\"\g

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0O.DE €. SF REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén

2, Cumplimieno de acuerdo ul riempo establecido en la oferta.

3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: s le comunica que para agilizar €l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiern
Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a travis del BANCO DAVIVIENDA indicando el - Nombre y
Numero de ln cuenta
-~ ESPECIFICO VALOR FECHA

o ( Jo% 9G04, ¢% ?Q{“{id




