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REMISION DE ENTREGA

crmee=—CAHOZ TNVERSIONES SAS

g
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NIT: 900.730.558-4

Dir: Cra. 12 No. 142-49 Int. 09
PBX: (+1) 768-7777

Bogotd DC-

Colombia

www.nvplab.com

Fecha Envio :
Fecha Recibido:

Destinatario / Cliente:
Direccion:

10 de noviembre de 2020

C e,

o

Remisién No™}. . 0014

10 de noviembre de 2020

INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MEDICO SA

Nit: 800.065.396
I e —

Calle 77 # 20c-34 Bogota Ciudad/Depat BOGOTA
Recibe: ELIANA BERMUDEZ Hora : 4:00pm
TELEFONOS 3125883061
TEM cODIGO DESCRIPCION CANTIDAD CAJA No.
1 GEL101 GEL ANTIBACTERIAL PRESENTACION 120 ML 5.960 30
2 CART102 CARTERA FACIAL 480 5
5 7 B B
Despachado por: rReabt a conformidad:
’ Firma: 6@ ﬂﬂ\,% i
2 7 Nombre: oy | e 2—
Ll / & ot S oL & Cedula: =52 { 5|9 <
Daniei Fuentes Herrera | &% "Fecha recepeion: AO—Nov —2020
Despachos NVPlab s GOk 09 75 Cargo: Q’{Bﬂl’t{ §~$T'
CEL: (+1) 3214389478 oo | Toad T Celular: 3253 306!
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OBSERVACIONES
Sihubo Direccién
%ﬂlﬂo de Modificada:
ccibn de | Nombre de quien
e ™ g Cargo:
entrega :* | autorizo el cambio:
Envio por Transportadora Empresa: GUIA No.:
Otras
Observaciones:

“En caso de presentar alguna inconformidad con la entrega la entidad cuenta ton 5 dias habiles para notificar al gestor administrativo de




