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ORDEN DE COMPRA

N¥ 662
'FECHA: 10 de Septiembre del 2015
SENORES: PROVEEDORES QUIRLRGICOS, S, A, DE C.V, Tel; 2223|879 Fax; 2564-3795

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGD: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: $:00 A 11:30 A.M. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.

RIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: _

[ CANTIDAD| DETALLE | UM PRECIO PRECTD
| | UNITARIO TOTAL

43 Sondus Foley No 12 Marca Channelmed Origen: China ¢/u 8 .79 P 3555
|5 Frascos de Cinta Umbilical Marca: Channelmed Origen; Ching | e/u S B8.75 § 131.35¢
Total....... S 166.80 7

AR NIT: 0614-160703-101-5
2 polie Vencimiento: Minimo |8 meses

lempo de entrega: 1.3 dios liabiles tf
Lso en. Servicio de Hospitalizaclon > ,:s'f:‘
S/C: IM-79 y IM-80 AT ot

Nota, St PROVEEDOR, Al. RECIBIR ESTA O.DE C SF REQUIERT EL CUMPATMIENTO DE LO SIGUIENTE
- Se, Proveedor favor trami jedan
= Limplimiento de acuerdo sl tiempo esiablecido en la ofertn,

|1 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido e PUPLICADO CLIENTE Y ( LATRO COPIAS

4 Favor meneionar el numero de la Orden de Compra

ENINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota; se le comunica que para agilizar of proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidad
Financiera Nota autorizando al hospital su pugo por via electronics o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el

‘ Nombre v Nimero de la cuentas

__ESPECIFICO | VALOR | FECHA RMA
_SUUB § (4580 (®]ass
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