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~ "::;;: 

ORDEN DE COMPRA No. RP-149 
fECHA: 04 010 oc 1 UldRI: 2016 

BE~RES INOUSffiiAS LA CONSTANCIA, S A DE C V NIT 

1 ACTUAAR A NOMBRE OE HOSPITAl. NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA OE PAGO CREOITO 1EL 22.1)9. 7555 FAX 2.231·5032 

IJESPACI-lAR A DIREéCION Y SERVICIO POR CON rRATO 
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: 

CAHTIDAD DETALLE U.M PRECIO PRECIO TOTAL UNITARIO 

87 GARRAFONES OE AGUA PURIFIC,AOA DEl MES DE CJIJ S l. &O S 107 ,lO AGOSTO 120 18 

6 CfiiSlXINA DE 1 L.ITRO CJ\J S 6,50 S 33,00 

7 CRISTALINA CE 800 Ml Cl\l t 7,00 S •9.00 
9 Cfllsn>.LlNA DE 120NZ CIU $ 6,00 $ •s.oo 

22 r ACT\IRAS TIEMPO Ut INMEDIAT/o 
tt-'-4 ENTREGA. 

(' 

~ ' USO EN OIRECCION Y SERVICIO POR CONTRATO ~ 

K;~~~ RM r TOTAl • 134,20 

NOTA Sr Proveedot al recibir esla O ROEN Ot= COMPRA se IBQI.ll¡¡re el cumpllm•ento de lo &'VUiente 

1 Cumpllrmanto de liQ.Iefdo al !lempo eslablecláo en la ofer...a 
2 Paral!feclcs de c:aneelaclón fadurar esa~ pedodo lln DUPLICADO CliENTE Y CUATRO COPIAS 
3 l'avor mencionar et nt•mt~ro do lo Orden de compra 

Sr, l'rovet!dur para ISiillllr el PDBO aerll neci!S.1rlo entr~pr en 1& o!ldna do la Unidad flnanclera lnnltudonal 
(UFI) notll ~utortundo or IU..pltal poro qul'.., lu c:aiiCtle ~ra tltc1r6nlca por ti hncv PAYIVIENDA lf!dlando el 
nombre y nllrMro dt cueno 

E!.INCUMI'UMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL. HOSPrTAL A ANULAR ESTA OROEN OE COMPRA 

COMPROMISO ESPECIFICO VALOR FECHA Y FIRMA AOMINISTRACION 
PRESUPUETARIO 
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