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ORDEN DE COMPRA No.118
FECHA 05 DE FEBRERO 2018
DISTRIBUIDORA DE PRODUCTOS MEDICOS, S.A. DE C.V. TELEFONO:
SENORES: SR i i ARG NIT: 0614-300491.101.3
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO CREDITO
DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTOS
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE HORARIO DE ATENCION DE 730 A 11:30 A M Y DE 1:30 A 3.00 PM
PRECIO
CANTIDAD DETALLE 1 bt PRECIO TOTAL
180 ;l..l;!lll:} TWPEADCOR ANTI C, [lgM| MONDCLONAL 5 ML FTD TRANSP (2 cil 5 s350| ﬂﬁaﬂ 00
180 ?i:FEHUﬂTTIIHLDﬂHAHﬂ # M) MONCCLDNAL 5 ML FET, THANSF ciu 5 soool s 14.400.00 r

180 ?{;E;L:IFTFUUDH ANTI E [IgM) MONCCLONAL S ML, FCO, TRANSP, cu | s 2000| 8 5,220.00 |¢

ENTREGA DENENDIINDO DF ALTTHIZADION OF LA DNM
MARCA: LOANE. ORMIGEN INGLATENRA

BOLICITUD: 1142018, AM  10/2018
US0O: BANCO DE SANGRE
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SEROR PROVEEDOR AL RECIBIR ESTA ORDEN OE COMPRA SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LD SIGUIENTE
1. Cumplimiento de acusrdo al liempo establecida on la oferla
2. Para efecios de cancelacion, facturel este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
3 Favor mencionar el nimero de s Orden de caompm

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLILAR ESTA UE‘D‘EH DE COMPRA
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