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ORDEN DF COMPRA

Ne RP-§7
FEI._."I-IAZ |6 do Febrero del 2017
SENCORLES, SUPLIMED, , S.A.DE C,V, I'el; 22232135 Fax: 25643795

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIQNAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR 4 ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: S:00 A 11:30 AM, Y 130 A 3:00 P.M,
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD| DETALLE UM | PRECIO | PRECI

o | - UNITARIO | TOTAL
i

£00  Sonda de Alimentacion transp, Calibre & Fr 35-45 cms. Muestra : e\ $ 018 S 14

eon 43 ems. Longtud, empague [ndiv, Estéril desc, Marca)

Chunnelmed Origen. Ching |
Tomb. i i oy U M i rrryems 1w
|
AR NIT
| conz. | Vencimiento: 18 meses \1}% o
Tiempo de entrega: 1.7 dins hibiley _ e
L'ao en: Servicio de Hospitalizacion ( &E {P O
S/C: IM-01 m\\

Nota. Sr. PROVEEDOR; AL RECIBIR ESTA O.DE . SE REQUYERE EL CUMPLIMIENTO DE LL'} SIGUIENTE

1, Sr. Proveedor Favor tramitar guedan inmediatamente ent reguen el producto en el almacén

2 Cumplinviento de aclierdo al tiempo establecido.en lu oferts

3, Pary efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADD CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DI LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Notu; se le comuniea que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesurio proporcionar o Unldad Finsnc

Nota autorieando al hospital su pago por via electrinica a traves dol BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre 1
 Numero de la cuenta

_ESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA

Swe |t 2fE)r | C;M_




