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sl - _ORDEN DE COMFRA i
N° 642

FECHA. 10 de Septiembre del 2015
SENORES: DIPROMEQUIL, S.A. DE C.V.
FACTURAR A NOMBRF DE HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

Tel; 22085612 Fax 2208-5510

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M, Y 1:30 A 3:00 P.M.

CANTIDAD | DETALLE | UM [ PRECIO PRECIO)
UNITARIO |  TOTAL |
6l Catéter de succidn intermitente, lexible con Interruptor con A $ 017 5 ludoog
punta redonda 14 Fr. Empague individual estéri] descartahle
Murca: Medstar Origen: China
‘ Total e e v e ore v S 102.00
AR NIT: 0614-300794-103.7
4cotiz. | Vencimlento: un afio
‘ Tiempo de entregn: 15 dias Habiles , ‘\D‘ @ |
Uso en: Servicio de Hospitalizacion A lllufu"

|S/C: IM-8]

Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECTBIR ESTA O.DEC ST REQUIERE EL CLUMPLY
L Sr. Prove or tramitar guedan inmediatamenie ent
2. Cumplimiento de acuerdo gl tiompo establecido en ls oferta.
b Para efecins de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTT ¥ CUATRO COPIAS
I Favor mencionar el nimero de 1y Orden de Comprm.

EFINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DFE COMPRA,

Nota: se le comunicu que para agilizar el proceso de pago de facturas, o5 necesario proporcionar a Unidad

Financiern Nota sutorizando al Hospital su pago por vis electrinicn a través del BANCO DAVIVIENDA indicando o

Nombre y Numero de ls cuenty

ESPECIFICO | VALOR | — FECHA _ FIRMA
— e L
S¢u3 [ {102.00] 1%(ais] H—

ADMINISTRACION




