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ORDEN DE COMPRA

N¢ Ec8-734
FECHA: 25 de Noviembre del 2016

SENORES: DROGUERIA CASAMED, S.A. DE C.V, Tel; 2223-2135 Fax: 2564-3795
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 1O SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
15 Catéter doble Lumen curvo para hemodidlisis 12 Fr. X 15-16 (4T $ 45.00 § T35.004
oms. Marca: Biometrix Origen: Israel/Owos
ORI 0 0000 A L0 a R o PN A SFT 8 S0 T E N DEATEI D0 DI L e SO S 73500
"5.[{ NIT: \".l
2eotiz | Vencimiento: 18 meses ;?,ﬁ
Tiempo de entrega: 1-7 dias habiles & AV AW
Uso en: Servicio de Hospitalizacidn N ’?} qrp
S/C: IM-95

Nota. 8r. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor adjunto n ln factura debe presentar la declaracion Jurada da

segan el formato que se adjunta a la orden de compra v_favor tramitar quedan inm
producto en el almacén

2. Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en lu oferta.
i. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. ‘
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4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
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