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ORDENDE COMPRA 

l'i0 41-1 
rECIIA 1 di! Jllllio Jel2016 
SrÑONES. 1\'-rPRO ME DICAL CORPORATION Tel: Z243-.!678 1 hx: 2243·2511~ 
FAC'TIIRAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NWOS BENJAM!N BLOOM. 
FORMA DF PAOO: CRlillUO 
DESPACHAR A. ALMACEN J)E t SlJMO& MEUICO S HORARIO: 8:110 A 11:30 A.M. Y 1:30 AJ;OO P.M. 
~rRVASF ENVIARNOS LO SlOUIENIE· . 
LANTIDAD L>ElALLE 

1,1100 Extensión eon UUUJ8. 23g x Y." Part~ punel6o ''~nosn e rtdust6n 
ón cnn agujn 2J s >. 3/4" plinl puución Ofreeemos: Extensi 

venosa e intusu)n M aren: Nrpro Ongen: Jnp6n 
Tntl11 ......... .. .. .. .. 

AR. NIT: 
u2 afio~ 2 ~o!lt.. Venclmímll) Minhn 

nempo de entre¡;a: 2A diru; Ht\brles 
Usv en lh:nllltologi n 
SIC: l 9S 

. ... ~· ............. 

,--

UM PR.EC'IO PRECIO 
UNITA.Rlt) TOTAL 

el u. S 0..1·0 ~ r-IJ 1)() 

~ 7211.1)0 

\~V ,.• 

~ )_cf • 'b'' 
i" 'b. 

"lota. Sr. PROVEEnOR., AJ RECIBIR ESTA O .DE C SE REQUIERP El CUt-'I'PLTt- ,ENTO DE LO SIOIJTF.l\ITE. 
l . Sr. Proveedor favor trumilur qucdun iumcdlutllint:Uit: entregne11 cl p-roductl) en elalmncén 
~ '"'limplimienlt~ de .u:Ullrdo al tlc:mpo c:stnblc<:tdu en la ofertll 
1, , 1liil efectos de cancelación, fuctumr ~te ~dldo .m DI.IPLJCADO CLIENTE Y CUATRO COPlAS 
·l, Fllvor m~:t~1.1ionar el número de la Orden tle Compra. 
EIINCL'MPLIMIJ!NT() DE LA El'-.'TRFGA OBUGA AT HOSPITAL A ANilLAR ES1 A ORDEN DE t'OMPRA 
Nota: se le comuoiu qur para~t¡¡Ub:nr el proct!!IO de ptago dl! tf'actu ras, 1:$ ncc:esarlo proporelonnr a UoúiAd Flnnclca 
t'lobl üuloriWtdoaJ lto~pltlll su ¡m.go po.r vúa eJ.tttrÓn.ÍCtLIItnl\'ts tkl BANCO DA VlVIENDA lndlc:aw.do cl Numlu'e ' 
111 timJ!flllk lli cuenta 
ESl'l::CJPtCO VALOR FECHA 


