. g
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
TEL 2132-6890, FAX 2132-689] RIS NP S
ALOOM —_—
[ ORDEN DE COMPRA
N° 87
FECHA: 2 de Febrero del 2016
SENORES: APAMO, SA.DEC.V. Tel: 2566-7700/Fax: 2566-7701

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPFACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 ALM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

"CANTIDAD DETALLE UM| PRECIO PRECIO
UNITARIO |  TOTAL

I
36 Catéter Doble luz para Hemodialisis de 13-15 CM X 8-10 Fr. o, $ 79.56 2.864 16

| Ofrecen: Catéter doble luz de poliuretano, pars hemodidlisis de
15 em. 10 Fr. EIE descartable Marca: ‘o"ygﬂn Dngcn Francia

Towml. . [ S 286416

AR NIT: 0614-030205-105-2
| cotiz. | Vencimiento: No menor de 2 afios W
Tiempo de entrega: 10-15 dias Hibiles W
Uso en: Nefrologia { WA

S/C: 73 ’\{U‘l;@ “ﬁ':v

| Nota, Sr FRDVEEDDR. AL RECIBIR ESTAODEC. SE REQ[HEREEI.. CUN[PLIMIENTD DE LO SIGUIENTE:

|2 Lumpllm:nm dc n:un-rdu a!nnnpu :mhlmdn en Iu nfunn.

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar el niimero de la Orden de Compra.

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

Nota; se le comunies que para agilizar ¢l procesy de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidad Financiera

Nota sutorizando al hospital sy pugo por vin electronicn o través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre y
Nuamero de In coenia N

_ESPECIFICO | VALOR FECHA
S¢u3 $Q.?64.|{T Uﬁlalflﬁ: Q&

ADMINISTRACION




