* HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

URGENTE

Si".‘l S‘AL FJ".MR" E-'- SAL““MRi c- -‘..
TEL 2253451, FAX 2125-4009

ORDEN DE COMPRA

N° RI-414
| FECHA

* 15 de Agosto del 2012
| SENORES: NOVAMED , S.A DEC.V.

FACTURAR A NOMBRE DE! HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
| FORMA DE PAGO: CREDITO
|DESPACH-*&R A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LU SIGUIENTE:

Tel: 22573942 Fax: 22573643 '

CANTIDAD |

DETALLE | UM | PRECIO

UNITARIO

PRECIO |
TOTAL

}’_

| 10

meeanicd,

Espacindor de volumen, con vulvuls unidireccional, sistema de
alurma (silbato) v boquilla se adapta & circuito de ventilacion

material anti-estatico esto evita que g] medicamento se peque e

oid,

|4 cumpana del espaciador esta construida con

$ 1290

$ llg.ﬂﬂr

| cotiz.

|a pared del espuciador REF- | 1-1020 ACE MDI SPACER KIT
Marca: SMITHS MEDICAL ASD/PORTEX Origen' USA

S 129.00 |
|

...............

NIT: 0614-161093-101-0
Vencimienty: | afio

Tiempo de entrega: 5 dins habiles
Uso en; 1ICI

S/C: 126

..--\ Y. 1

W

| s{GUIENTE:
1, Sr.

1 Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO

gr [avor tramitar

2. Cumplimiento
1, Para efectos de

£l INCUMPLIMIENTO DE LA ENT

de scuerdo al tiempo establecido en
cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4 Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

la oferta.

REGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANU

ESPECIFICO |

VALOR

3 19900
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