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ORDEN DE COMPRA

NY 6y
FECHA: 10 de Febrera del 2012

SENORFS LIDIA MARTINEZ DE MARROQUIN Tel: / Fax: 2235-7917

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NTNOS BENJAMIN BLOOM,
FORMA DE PAGO: CREDRITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 I.M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM PRECIO PRECIO |
= LINITARIO TOTAL ‘
IS Cern parn Hueso cera para hueso de 2.5 gramaos Marca: e/u, $ 2.00 8 o0l
Fquimedical Origen: Holanda empaque individual estenl
Total, S 3000

AR NIT: 0604-010836-001 -6
1 ¢onz. Vencimiento: No mienor de 2 afios

Iso en: Sala de Operaciones f—\\

Nempo de entrega 2 dins hibiles ‘(-
\0
T\ g

S/C: M , | y
l d. lﬁ?‘,—\@ﬁ v
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O DE C. SE REQUIERE EL CUM

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedigtamente entreguen el producto’en el almocen

2,7 uplimiento de scuerdo al tempo establecido en la oferta

3. Fari efectos e cancelacion. tacturar este pedido én DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4. Favor mencionar €| numero de la Orden de Compra.

IMIENTO DE LO SIGUIENTE.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nitat se le cnmunics que para agilizar ol proceso de pugo de facturas, ex necesario praporcionar s Unidad
Nota autorizando al hospital su pago por via electronien o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el

Numero de ln cuenta

Financivra
Nombre v

ESPECIFICO | VALOR TECHA | PR
eI 42600 | x[2is LJ _'
_'_,__é’."—-—-'




