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ORDEN DE COMPRA

N° 272
|FECHA: 5 DEMAYO DE 2015

SENORES: MARIA SUSANA MEJIA DE CANALES TELEFX, 2222 |3 54

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A' ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.
| SIRVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE: _
CANTIDAD | DETALLE LM PRECIO | PRECIO

) _ | UNITARIO TOTA]
466  [PAQUETES BOLSA PLASTICA TRANSPARENTE DE
MEDIDAS DE 5X8 CAPACIDAD DE | LIBRA o/u $1.05
PRESENTACION PAQUETE DE 500 UNIDADES SELLO
AZLIL
Entregs. 5 dias habiles
Marea. §/M
Roeh PROGRAMA DE ENTREGA: £489 10
1" Entrega Inmediata 4 al 08 de Mayo 200 Pagquetes
3L 2° Entrega voovo28l 5 dejunio 266 Paguetes g :_,--f- -

I L
| Nota. St PROVEEDGR. AL RECIBIR ESTA 0 DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMJENTD DE LO SIGUIENTE

1. Sy, Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen ¢l producto en ¢l almacen
2 Cumplimlento de seuerdo al tiempo establecido en la oferta
1. Parn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPJAS.

1. Favor menclenar el nimero de la Orden de Compra

FIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agiliear el proceso de pago de Incturas, es necesario proporeionar @ Unidad Financiern
Notd autorizando al hospital su pago por via electronica u través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre y
Namero de la cuenia
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