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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM £
T KAN SALVADOR,, EL SALVAPOR, C. 4. &%&H&%@F
BEMNJAMIN TEL. 2132-6800, FAX 2132-6801 . ol
BLOOM %-—

T ORDENDE COMPRA

N© 262

FECHA, 21 deabril de 2015

SENORES: JOSE EDOARDO HERNANDEZ PINEDA TEL. 213268 90 FX, 21326891 |
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACION AL DF NTNOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
S{RVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE. ___

CANTIDAD] ~— DETALLE “TUM | PRECIO T PRECIO
N e 7\ To R ([ 1 | | UNITARIO | _ TOTAL |
{30 |JABON DE TOCADOR BLANCO'Y ROSADO 70 GRS |
|%ﬁRCA JABONITO el §0.22
iy Prem———ECEE I A || £150.80
| |
Roeh, |
| NIT:0614-250278-1 13.9
| 4C o
[ Tiempo de entrega:5 A 13 DIAS HABILES o

| |Um e Servicios de Hospitalizacion
o SICa 182 e 15, T IS e
Nomw. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DF C. SE REQUIERE EL CUMPNIMIENTO DE LO SIGUIENTE
| 1. Sr, roveedor favor tra itar quedan inmedintamente eniregue ¢l producto en el alma

3 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecidn en 1o oferu.
1 Pars efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO C LIENTE Y CLUATRO COPIAS,

4 Favor mencionar el numero de |s Orden de Compra.
I| El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para ugilizar €l proceso de pago de fucturas, o8 necesario proporcionar 4 Unidad Financiera
| Notu autorizando al hospital su pago por via electronicu a truves del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢1  Nombre y
| Niinero de ln caentn e

ESPECIFICO | VALOR FECHA |

5oy q9sp.¥0 | zulelrs |




