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e ORDEN DE COMPRA N
N EcS-709
FECHA' 21 de Noviembre del 2016
SENORES: IMAGENES MEDICAS , S.A. DE C.V. Tel: 2243-5131 Fax: 2243-5154

FAUTURAR 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 LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE | UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

75 Medio de Contraste Yodado no Ionico, Jeringa prellenada de &/u. $ 6435 § 4.82625
100 ml. Optiray 320 Jeringa Prellenada de 100 ml, Marca: 1
Mallinckrodi/Liebel Flarsheim Origen: Estados Unidos
TR b T e i b e e v oo e S 482625

AR. NIT:

| cotiz | Vencimiento: 10/2017 ‘
Tiempo de entrega: 2 (lias hibiles

Uso en: Servicio de Hospitalizacion a wlb
S/C: TM-95 \
| Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUM PLIMIENTO DE LO SIGUIENTE: ol

L. Sr. Proveedor favar uedan edigtamente en
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta, ‘

1. Para efectos de cancelucion, facturar este pedida en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPJAS.

4, Favor menclonar el nimero de la Orden de Compra,

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA CORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que pary agilizar ¢l proceso de pago de facturss, es necesario proporcionar a Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital au pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre ¥ Nimero de |a cuents

ESPECIFICO VALOR | FECHA F
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