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ORDEN DE COMPRA

N° 49

FECHA: | de Julio del 2015

SENORES; DISTRIBUIDORA DE PRODUCTOS MEDICOS, S.A. DE C.V. Tel 2225-2025 / Fax: 2226-3060
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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M,
' SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
UNITARIO |  TOTAL

6,500 | Microtubo de plastico ( 10.8mm X 40mm) con Tapén efu. $ 035 § 2.275.00
anticoagulante de citrato de sodio al 3. 2% pura toma de muestra
de pruehas de coagulacion, para puciente pedidtrico capacidad |
mulilitros Ofrecen; Microtubo 1.3 ml. (10.8 X 40mm) con citrato
de sodlo 3,2% ONC, caja de 100 Unidades Marca: Sarstedt
Origen: Alemania

UK FPPITTCT = T PV Y= ¥=t =TT TPTV P EITT T TTTL( PRI PLI PRy S 2,275.00

AR, NIT: 0614-2000491-101-3

| cotiz. | Vencimiento: 12 meses 4
Tiempo de entrega: 45 460 dins hibiles \o*
Liso en: Laborstorio clinico \ﬂq., :"l-p
S/C: IM-44 N\ E}q.'

Nata, Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA ODE C. SE REQUIERE EL CYMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedintamente ent en_cl prodhcto en el almacén

| 2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en 1a oferte.

3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el mumero de la Orden de Compra.

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

Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera
Nota nutorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombre v
Nimero de la ¢vents
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