HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOON E]_SA IVADOR
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B L e ALVADOR, C. 4. e
BLOOM %
N ORDEN DE COMFRA -
| FONDOS AMERICARES
N RP-172
FECHA: 16 de Diciembre de| 2016
SENORES: ELECTROLAB MEDIC, S.A. DE C, V. Tel. / Fax 2239.99|4

 FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO! CREDITO
| DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A T30 AM. Y 1:30 A 3:00 P,
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

'CANTIDAD | DETALLE t UM ‘ PRECIO | PRECID
L - o | UNITARIO | TOTAL
15 Fermomervro-Ofdo 421 ade Termometra Oido deseripeidn o/, § 4520 § 67800
| Termometro inframojo para la loma rpida y segura de la
lemperatura corporal en el vido Madelo ADTEMP Marca:
| Amercan Diagnostic NO impresg
| |Tnm! Wb e L o YYOTI. | | S 67800
|
NI'T: ’
AR, |Garantia: 3 meses \o\v
| catiz. | Tiempo de entrega: | U dias hdhiles v \\ ,ip."m
Uso en: Division Medica Q\, \0‘1 \5¢
- S/C: 999

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL REC IBIR ESTA O.DEC. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE, —
L. Sr. Proveedor favor tramitar que inm te entr el producto en el almacén
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofert,

) Para efectos de cancelacidn, facturar esie pedido en DUPLICADG CL [ENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Faver mencionar el mimero de Ja Orden de Compra,

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ES'

Financiera Nota autorizando a1 hospital su pago par via electrinica u través del B.
indicando ¢l Nombre ¥ Ndmero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR | FEcHa I
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