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	FECHA DE VIGENCIA
08/04/2014



	N°  Orden de compra:
	Fecha de solicitud:

	DATOS DEL COMPRADOR
	DATOS DEL PROVEEDOR

	NOMBRE: SOCIMEDICOS SAS
	NOMBRE: 

	DIRECCIÓN: CRA25 #74A-87 URIBE II
	

	CIUDAD: PEREIRA
	DIRECCIÓN: 

	EMAIL: asisgerencia@ipsclinicasanrafael.com
	CIUDAD: 

	TELEFONO: 3270700
	EMAIL: 

	FAX:3270700 Ext 116
	TELEFONO:

	AREA QUE SOLICITA:
	FAX: 



	ITEM
	DESCRIPCIÓN
	CANTIDAD
	VALOR UNITARIO
	IVA 
	VALOR TOTAL

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	Observaciones:
	TOTAL:
	

	
Nombre:
Líder de área:________________________________                                              VoBo Gerencia:_______________________________



Si requiere ítems adicionales; favor adicionarlos en hoja Excel con los campos del formato
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