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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: B:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 LM,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: _ _ B
CANTIDAD | DETALLE UM PRECIO | PRECIO

- UNITARIO TOTAI

| 2,500 Microtubo de plastico ( 10.8mm X 40mm) con Tapon e/n. § 035 § B75.00
anticongulante de citrato de godio al 3.2% pars loma de muestra

‘ de pruebas de coagulacién, para paciente pediatrico capacidad 1
mililitros Oftecen: Microtubo 1.3 ml. (10.8 X 40mm) con cltrato

de sodio 3,29 ONC, cuja de 100 Unidades Marea: Sarstedt

| Origen: Alemanin

TR, o ovcoasenpnaresnnrssnnarsrraprnrryyrssd bateshbsiiibiiminesss S 7500
AR NIT: 0614-3000491-101-3 5
| cotiz. | Vencimiento: 12 meses oP
Tiempo de entrega: 28 5 dlas hibiles ﬂ'.‘o- ™
so en: Laboratorio clinico f\ 0“\ -_{1}{
| S/C: IM-44 \ ¥

Nota 8. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE ENCUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTL:
1. Sr. Proveedor favor tramitar yuedan inmediatamente entreguen el p cto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

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

4 Favor mencionar ¢l nimere de la Orden de Compra.

Fl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPIT AL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que parn agilizar el proceso de pagn de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Finaneiera
Nots autorizando al hospitul su pago por viu electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Numero de la cuenta
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