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ORDEN DE COMPRA

N© 653
FECHA: 10 de Septiembre del 2015
SENORES NIPRO MEDICAL CORPORATION el 22432678 / Fax: 22432543

FACTURAR A NOMBRE DL: HOSPITAL NACIONAL DF NINOS BENJAMIN BLOOM.

| FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR 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 LM PRECIO PRECIO
LUNITARIO TOTAI

3,000 Ciuantes de Examen T/M Caja x 100 Unidades Marea: Nipru caja $ 4200 § 12.600.00
| Origen: Malasia/China/indonesia
{1 T v A YRS BN S 12,000,

NIT: 9450-220296-101-4
AR. Vencimiento, Minime 2 aflos

[

4 cotiz Fiempo de entrega: 24 dias Habiles & o
| lUso en: Servicio de Hospitalizacidn ﬁ:\ D\E
S/C: TM-82 : o A0 e
| “ \\\} |

Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C ST REQUIERE EL CRMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE-
L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecide en |y oferta.

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

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

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

| Nota: se le comuniea que para agilizar ¢l proceso de pugo de facturas, es necesario proporcionar 8 Unidad Financiers

Notu autorizando al hospital su pago por vin electrénica a truvis del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre
Numero de la cuenta

ESPECTFICO |~ VALOR FECHA FIRMA

L GUid [ fi2.000% 2t lalis a
sz

ADMINISTRACION
hr'. sactiy fufliems L34 Yorps |

SUBLLEICION, o Hhaa
M Ny |87




