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[ ORDEN DE COMPRA
N° EcS8-735
|FECHA: 25de Noviembre del 2016
SENORES: APAMO, S.A.DE C.V. Tel: 2566-7700/Fax: 2566-7701

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 LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
UNITARIO |  TOTAL

15 Catéter doble lumen curvo para hemodialisis 10 Fr. X 15 cms. (T § 6608 $§ 991.20

e individual estéril, descartable Ofrecen: Catéter para
hemodidlisis de dable lumen 10 Fr. 15 ems curvo con agujn y
guia introductors, empaque individual estéril descartable Marca:
Vygon Urigrn Francia

Tonal.. TS R ST S S 05§ S $ 99120
AR NIT: .
| cotiz. | Vencimiento: No menor de 2 afios \9 buvj"

Tiempo de entrega: | a2 dias Habiles g W o
Uso em: Servicio de Hospitalizacion %Qf (o
§/C: IM-95

Noti. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL C'UI\-'IPLINEENTU DE LO SIGUIENTE;

| 2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en In oferia

| 3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
| 4, Favor mencionar el numero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANTILAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunics que puru agilizar el proceso de pago de facturas, es necesurio proporcionsr o Unidad Financiera

Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre y
Niimero de In cuenta
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