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ORDEN DE COMPRA

N® 811
FECHA® 10 de Septiembre del 2014
SENORES: SUPLITEC, S.A. DE C.V, Tel: 2526-9254 / Fax: 2526-9201

FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. ¥ 1:30 A 3:00 P M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE!

CANTIDAD | DETALLE ‘UM | PRECIO PRECIO
UINITARIO TOTAL
R Chuhabra Slit in Spring, sistema Completo de Derivacion e/, $ 109.61 $ R876.8¢

Ventricule- Peritoneal para Hidrocefalia, tamafio pedidtneo, buyja
'presion ( o Caralogo SH 203)

AR. NIT: O614-061011-110-4
2 cotiz. Vencimiento; 11-2018

Tiempo de entrega: 1 & 10 dias Habiles \\}(
Uso en; Servicios de Hospitalizacion " QUQP 6"”
S/C: IM-82 A x“\ 7

Nots St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUTENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen_el producto en ¢l almacén
3, Cumplimiento de acuerdo al tiempo estublecido en lu oferta
3. Para cfectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
'El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: sé le comunica que para agilizur el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar 4 Unidad Fluanciera

Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre s
Numero de la cuentu

ESPECIFICO VALOR FECHA
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