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| Reposicion por Razon Sociul )

N® 863

FECHA: 20 de Octubre del 20015

SENORES: SIEMENS, HEALTHCARE, S.A,

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

Tel: 2248-7233 / Fax: 2248-714]

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 UM | PRECIO | PRECIO
‘ | - B UNITARIO TOTAL
|
10 Pellculn Radiologicn Base Azul, Tamafio 14 X 177 315 X 43) e/ § 29430 $ 294300
Compatible con Impresor Codonics Modelor Horizon Ci
Multimedis Imager, caja « 100 Unidades Marca: Codonics,
Origen: USA
TRl cizsiaveitsisrsnsstasssanscsasanprprrrryess o $ 294300
|
AR NIT; D614-01467-001-2 /
| cotiz. | Tiempo de entrega: Inmediata (1-5 dias hibiles ) ka

Usoen: Imagenes Medjcas

| N 989

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0. DE C.SE REQUIERE EL CUMPLIM{ENTO DE LO SIGUIENTT: N

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedigtamente entreguen el prod
2, Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en la oferiu
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE
4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra,

to en el almacen

Y CUATRO COPIAS

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: ¢ le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de Tucturas, es necesario proporcionar a Unidad
Nota autorizando al hospital su pago por vie electronics s travées del BANCO DAVIVIENDA indicando el
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