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ORDEN DE COMPRA

N° 777
FECHA: 17 de Septiembre del 2015
SENORES: SERVICIOS QUIRURGICOS, S.A, DE C.V. Tel: 2228-5666/ Fax: 2228-3237

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

FORMA DE PAGO; CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. ¥ 1:30 A 3:00 I'.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: o - L

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
| UNITARIO | TOTAL

600 Bolsas Plastico para transferencis de hemoderivados | capacidad | c/u. § 250 $ LS00.0d
300 mililivos Marca: Terumo, Origen: India/Japon Vio: 12
imeses |
Totali i, NP he ey rry T T T O TT R YT TYTY AT TR TS S L5000

AR. NIT: 0614-240298-105-0
| D eotiz. | Vencimiento: 12 meses ul momento de la entrega

liempo de entrega 3 dins habiles -~
Uso en: Banco de Sangre TN .\dT\\ o
SIC: IM-101 AU

Nota. 5r FROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTC DE LO SIGUIENTE
| L 5e. Proveedor fuvor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el slmacén
| 2 Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en |4 oferta
1, Para efectos de cancelacian, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
A Favor mencionar el nimero de |a Orden de Compra.
ELINCUMPLIMIENTO DE LA FNTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLILAR ESTA DRDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agllizar el proceso de pago de facturas, es necessrio proporcionar s Unidad

Financiers Notu autorizando al hospital su pago por via electednics o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Nimern de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA

5Un3 |3 1,50 zi)alig
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