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I
N¢ 6ol
FECHA: 10 de Septiembre del 2015
SENORES: SURTIMEDIC, S.A. DE .V, Tel: 2237-1613 /Fax: 2217-1648

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A T30 AM.Y 1:30 A 3:00 .M.
SIRVASE ENVIARNOS [ O SIGUIENTE:

CANTIDAD DFTALLF UM | PRECIO PRECIO
LNITARIO TOTAL

270 Sondas Foley No 10 Marca: Sensimedical Origen: China e, $ 0.90 § 24300(¢
TARRE, oo pirtssanss s ih i Conls O S S 4300

NIT: 0511-080402-101-7

AR, Venclmiento: No Menor de 2 niios {
| cotiz. | Tiempo de entregn: 5 a 10 dias Habiles — LA, ‘
Uso en, Servicip de Hospitalizacién ™ \ﬁ\ {.__':'
S/C: TM-T9 R 4

Nota Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C SE REQUIERE ELE].!MFIJMIEN—['Q DE LO SIGUIENTE:

1. Sr, Proveedor fuvor tramitar guedun inmedia ente ¢ en_el producto en el alinacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ln oferm,

1. Para efectos de cancelacion, fcturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4 Favor mencionar el nimero de |a Orden de Compra

EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA DBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA,

Nota: se le comunica que para agilizar ¢ proceso de pago de facturas, es necesurio proporcionar a Unidud

Financiera Nota autorizando sl hospital su pago por via electronicn o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Numero de ln cuenta
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