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ORDEN DE COMPRA

NE 4

FECHA: 26 de Mayo del 2016

SFNDRES; APAMO, S.A.DE C.V,

Tel: 2566-7700/Fax: 2566-7701

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO
[ESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO FRECID
LUNITARIO TOTAL
5000 | Apdsito transparente 6 x7 (5-6 X 6-7) ems. Aposito transparente | ¢/u. § 037| & 185000
de Poliuretano, hipoalergenico, autoadhenible, impermeable a
particula externa y semipermeable a vapores corporales 2 3/8" X
2 % empaque individual estéril, descartables Marca: Dynarex
Origen: China
UL PRSPPI S 1,850,00
AR NIT! A\ "
Y cotiz. | Vencimiento: No menor de 2 aflos W (‘N'
Tiempo de entrega: | a2 dias Hibiles \{;-P )
Uso en: Servicio de Hospitalizacién %a \
S/C: IM-42
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{. -or mencionar el ntimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota. 8r. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA QO.DE C. SE REQTJTFRE EL [TTNRLTMEENTO DE LO SIGUTENTE
. Sr. Proveedor favor trs : 3 | almacer

. Cumplimiento de acuerdo al ue:npt} establecido en ln oferta.
Para efectos de cancelacidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

Notu: se le comuniea que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad
Nota autorizando al hospital su pago por via electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ol
Numero de ln cuents

ESPECIFICO

VALOR FECHA FIRMA

SEND
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