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ORDEN DE COMPRA No. 360
FECHA, 02 OFE MAYO 2018
DIAGNOSTIKA CAPRIS , S.A. DE C.V, -
SENORES: TELEFONO: 2260-2222, FAX: 2260.7007 NIT:
FACTURAR A NOMBRE DE HOSPITAL NAGIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITD
| ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS,
DESFACHAR A HORARIO D ATENCION : 7:30 AM A 11,30 a.m y de 1:30 & 3:00 PM
BIRVABE ENVIARNOS L0 SIGUIENTE
PRECID
CANTIDAD DETALLE UM UNITARID FRECIO TOTAL
200 MICROALBUMINA PARA ORINA | L COT ) Y |§ 037 % 74.00 (/
PRUEBA PARA LA DETERMINACION BE HORMONA TOLICULD -
2 ESTIMULANTE (FSH) L COT SET |§ 36000 o O
[ BETERM G OF NI ERICOS DE (a1 -
9 :iﬁ AfA LA BETERMINACION DE NIVELES 5 ESTRAD st |s  350.00] 8 72000 |
LIEBA PARA NACION DE NIVELES SERICOS DE INSU
” PHUEBA PARA LA DETERMI EL E LINA | seT |8 aso00 s 220,00
Leor)) f
PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE NIVELES SERICOS DE ACIBO
' VALPROICO | 1 caT)) el 2 830.00 590.00
MARCA: BECKMAN COULTER, OWIGIN EETADDS UNIDOS
USO EN: LABORATORIO CLINICO
5/C 494,483 284 486,/2016 AM: d6.49 a7,57/2016
ENTREGA: 20 DIAS MANLLES A PARTIR DF LA RECEPCION DE LA ORDEN DE
comPia
Nota. Favor ttamittar quedan inmediataments tespuss de entregado & \Q:l @
[Products, salmisme, se ke comunica qus para Rgiiizsr &l procsso de paga \Q
de facturss ssid necesario nos praparcions nota 4 LA UNIDAD L. .0
FINANCIERA sutorizando al Hospital para que se les cancels via ~ "'Q N}
slectronica por l Banco DAVIVIENDA indidcands sl nombre ¥ nlimato 1_.‘5) \
I8 cuenis. PRESENTAR DECLARCION JURADA EN LA LFLJUNTD A LA L~
S50, FACTURA Y ESTA ORDEN OE COMPRA Oy TOTAL... $2,884.00 |
NOTA: Sefior Proveedor, al recibii =sta OROEN DE COMPRA se reqillere el cumplimiento de Ia EigLilents
1. Cumplimiento g8 acusrio al lismpo establecido en i oferts.
¢, Pam efeclos de cancalacion, fecturar eale pedido en DUPLICADD CLIENTE ¥ CUATRO COPlASL
4. Favor mencionar &l nlimere de la Ordan da compra
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA GBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA ’
FECHA VALOR ESFECIFICO FIRMA
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