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| ORDEN DE COMPRA

‘N“ 781

FECHA: 17 de Septiembre del 2013
SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel; 2243-2678 / Fax: 22432343

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. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: B

CANTIDAD DETALLE UM | “PRECIO PRECII)
UNITARIO FOTA

f
6,000 | Tubo Plasticos al vacia (16 X 100) Milimetros, con gel e, § 0.20 8 1,200.00
separador con activador de coagulacion, ( Tapan Rojo-Amarillo)
Capacidad B-10 mililitros Marca: Greiner-Vacuette Onigen:
Austrialin/Brasil/Lsa
Total . e e 5 L2

AR, NIT: 9450-220296-101-4
2 cotiz Venoimienor 12 meses 7
Tiempo de entrega: 8-20 dias Hahiles | W
Liso en Banco de Sangre

q
S/C: IM-9] W “n,’)”%

| i - } . .
Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERF EL CLIMP] IMIENTO DE LO SIGUIENTE
L Sr, Proveedor favor tramitar guedan inmedistumente entreguen el producto en el almacén
2. Cumplimiento de acuerda al tiempo establecido en la oferta.
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar ¢l nimero de ln Orden de Compra.

|Ei INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR FSTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunicd que para agilizar el provesn de pago de factiras, es necesario proporcionar o Unidad Financiers

Nota nutorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v

Numero de la cuenta

_ESPECIFICO |~ VALOR FECHA FIRMA
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