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ORDEN DE COMPRA

NS 190
FECHA: 10 de Febrero del 2016

SENORES. CORPORACION NOBLE, S.A. DE C.V.
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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

Tel: 2513-0125 / Fax: 2513-0106

AR.

| cotiz

NIT: 0614-040507-103-5

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
UUNITARIO TOTAL !
8 Cubetas de Tiempo de coagulacion nctivada precargada para el | e/, § 385.00 80.00
seguimiento de alta dosis de Heparina Unidad de Medida 45
cubetas/cajn Modelo: ACT+ Marca: ACCRIVA/ITC Origen:
L'SA
g (PR SR e R § 3,080,00

Vencimiento: 12 meses

Tiempo de entrega: 30 a 45 dias Calendario

Uso en: Sala de Operaciones '—:\""
S/C: 230
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2 (‘umplhnitnm de acunrdo al ttrmpe catahlenldn en la afem
3. Para efectos de cancelacion, facturar 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 ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que pars agilizar e proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera

ihnﬂ. Sr. PRDVEEDGR, AL RECIBIR ESTAO.DEC. SE R.I:QUIER.E EL CU‘V[FLIM]ENTD DE LO SIGUIENTE:

Nota autorizando al hospital su pago por via electronics a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre 3
Numero de ln cuenta
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