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ORDEN DE COMPRA

N RI-151
FE@HA 3| de Octubre del 2016
SENORES: MIGUEL ANGEL LANDAVERDE OSORIO Tel: 2278-4400 Fax: 2289.431|

FACTURAR A NOMBRE DF' HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A' ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8§:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 .M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

|
3 Maonitor de signos vitales para los siguientes parametros e, § 2,250.00 § 675000
| saturacion de oxigeno (SPO2) electrocardiograma (ECG),
presion arteruial no invasiva (NIBP), temperatura, dos lineas
| invasivas Marca: Feomed Modelo: EPM-50 Origen; China

Total. ... ..... 5 6,750.00

NIT: |
AR | Vencimiento: No aplica |
Tcotiz. | Tiempo de entrega: 15 30 dias habiles W
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Now St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMP NTO DE LO SIGUIENTE:
1. 5r. Proveedor adjunto a la facturs debe presentar la declaracion Jurada firmada por el representante legal
segun el formato que se adjunta a la orden de compra v faver tramitar quedan inmedintamente entreguen el
producto en el almacén
2, Cumplimiento de acuerdo 8l tlempo establecido en 1a oferts
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,
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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