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ORDEN DE COMPRA

NT 189

FECHA: 10 de Febrero del 2016

SENORLS; INTERSERV, S,A.DE C.V. Tel: 2223-5510 / Fax: 22454117
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 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
'SIRVASE ENVIARNOS 1.0 SIGUIENTE:

'CANTIDAD| DETALLE UM PRECIO PRECIO
I | UUNITARIO TOTAL
400 Cartuchos para Medicidn de Gases Arteriales Hemotocrito cfu. $ 1350 $ 5400

Hemoglobina, Gluepsa. Electrolitos, Na, K, Ca, CGR + Parar
Aparto [-STAT Presentacion: Caja de 25 Cartuchos Marea: |-
STAT Ongen: Estados Unidos/Canada

5. S 540000

AR NIT: 0614-270990-101-0
| cotiz. | Vencimiento: 3 a4 meses
Tiempo de entrega: 200 Cartuchos 20 dias hibiles , 100

cartuchos 20 dias habiles después de la primera entrega y 100 \c}-”

cartuchios 20 dins hibiles después de |a segunds entrega 0'}- o

Uso en: Sala de Operaciones ‘ g\ S
NN L

S/C: 229

Notd, Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTF

1, Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

| 2. Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compre

FI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiern Nota autorizando ul hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA

indicando el Nombre y Numero de la cuenta
ESPECIFICO VALOR FECIA Il
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