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DORDEN DE COMPRA No. RP 303

FECHA 04 DE JULIO DE 2012

SENORES: DIPROMEQUI S.A DE C.V. NIT. 06814-300794-103-7
FACTURAR A NOMBRE DE HOBPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM el 22085628
FORMA DE PAGO CREDITO fax 2208-5810

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMDS MEDICOS
SIRVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE

PRECIO PRECIO

CANTIDAD DETALLE u.m, UNITARIO | TOTAL

TAPON DE CIERRE CON TOMA DE INYECCION LUER
LOCK. EMPAQUE INDIVIDUAL ESTERIL (SELLD DE

HEPARINA) MARCA MEDSTAR ORIGEN GHINA A% 0DOBS 45000
VENCIMIENTO NO MENCOR DE 2 ANOS

& 000

CINCD COTIZALIINES

USO SERVICIDS DE HDSFITALIZACION
Seilicitud de Cotlzacian N® 480

Sefor Proveedol e fes comunica uus para agilizar &l proces
e pago de facturas, es necesario proparcionar a 18 Unldiad
Financigra Nots aulorizande & Hospital su page por vis W @‘P B‘iﬂ
\!::1\ h
'

rhs

glecironica o tves del Banco HSBC mdicando & nombre y  —| @"

NuImETe o8 |8 clients ..\
NCTA FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE
aral BESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO TOTAL..... 50.00

NOTA: Sr Proveedor 8l recibit ests ORDEN DE COMPRA se requiers el cumplimiento de Io siguente:

1 Cumnlimients de scuerdo al iempo establecido en ia oferta
2 Parm efectos de cancelacion facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRD COPIAS
3 Favor mencionar &l numero de |s Orden de compra

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA
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