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ORDEN DE COMPRA

NY ol
FECHA: 27 de Enerc del 2016
SENORES: RASEGO,SA.DE C.V Tel: 22421321 / Fax: 2242-546)

FACTURAR A NOMBRE DE. HOSPITAL NACTONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO)
DESPFACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM, ¥ 1:30 A 3:00 P.M,
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTI - i i -
CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
LUNITARIO TOTAL

4,600 | Agujas descartable No 20 X |\ Marca. Nipro Presentacion | ey $ vo3 138 00

| Caja x 100 unidades
Total... . . . S 138,00

| l

AR NIT: 9741-080210-101-8
2eotiz. | Vencimiento. 18-24 nicses \0\
| Fiempo de entrega’ 4 dias hibiles

ll
| \
| Uso en: Servicio de Hospitalizacion F\v v % DW
(SIC: M- . N ’#

Nota. S1. PROVEEDOR. Al RECIBIR ESTAO.DE C SE REQUIERE EL CUMPRIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen ¢l producto en el almacén

1 Cumplimiento de acuerdo al Hempo establecido ¢n la oferta,

i, Para electos de cancelacion. faciurar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4, Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra

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

Nota: se le comunica que pars agilionr el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar » Unidad Financiern
Nota autorizande al hospital su pago por s i elecironica o truveés del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Nomero de la cuents
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