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Area Solicitante: FECHA:
Nombre del Encargado:
Responsable de la Autorizacién:
Producto o Servicio:
Proveedores

Caracteristicas

Proveedor 1

Proveedor 2

Proveedor 3

Calidad de la muestra (Alta-Media-Baja)

Cantidad (Volumen de productos/servicios)

Precio (Costo o Presupuesto)

Plazo de Pago (Crédito - Contado)

Tiempo de Entrega (de inmediato, dias, horas)

Forma de entrega (A retirar — A domicilio)

Garantia (en tiempo dias, meses, afios)

Certificacion 1SO (si — no)

Nombre del Proveedor Aprobado:

Criterio Aprobado:

Observacion:

Elaborado por

Autorizado por




