I HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
BERLIAMIE TEL 2] 134893 FAX 2113-68%1
BLaoM e
B B ORDEN DE COMPRA

&R"e';‘kih ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

| —=
Nota St PROVEE

Cseptn el formato gue se adjunts o s orden de compra v _favor t

NE RPI-21Y

FECHA: 3 de Noviembre del 2016

SENORES DROGUERIA CASAMED, S.A. DE C.V.

[el: 2223-2135 Fax: 2564-3795

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIGNAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,
[ORMA DL PAGO: CREDITO
DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.

CANTIDAD

S0)

AR
| cotiL

DETALLE [UM| PRECIO | PRECIO
[INTTARIO TOTAL

Platos de Fleetrods Neutro Monobuladas Tamafio Universal e, § 1.49 $ 745.00
Marea: OBS Origen: China
| otal.. i § 74500
NIT:
Vencimiento: 18 meses l.qj""'
I'igmpo de entrega: 1-7 dias habiles ,@'rb \rgf‘
| 'soen. Sala de Operaciones N ;b“a
NC: IM-TO B

1. Sr. Proveedor adjunio a la facturs debe presentar la declaracion Jurada

producio en ¢l almacén

T Cumplimiento de acusrdo al tiempo esmblecido en la oferta _
|3 Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS
4 Favor meneionar ¢l numera de la Orden de Compra,

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

SY1()15

DOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CYMPLIMIENTO DE LO SIGUTENTE
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ramitar quedan inmediatamente entreguen el

VALOR FECHA FIRMA |
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