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L ORDEN DE COMPRA
N? RP-142
FECHA! 27 gé Marzo del 2017
SENORES INGLES CIENFUEGOS CORPORACION, 5.A. DE C.¥. Telr 2235.7017/ Fax, 2502.3076

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8100 A 11:30 AM, Y 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECID
UNITARIO TOTAL {
[

450 Milquing para afeiar npo Rastrillo de 2 hojas Ofrecen: Maguina | ¢/u. § 030 225.01)

para afeitar Tipe Rastrillo de 2 hojas ( 1 en cada extremo)

‘ Presemtacion: Caja por 100 Unidades Descartuhles Marca:
Medegen Origen: China
Pothle . cinsisaiesnen S vvverrrrre el il < 22500

| AR |NIT:

1 cotiz | Vencimiento, No aplica
Tiempo de entrega’ 3-5 dins habiles
Uso en: Servicio de Hospitalizacion

| Usa en: S | o
| SIC: TV Nﬂ'}?q

oia S PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O,DE C. SE REQUIERE EL CYMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en el almacen

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta

1 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el pamero de la Orden de Compra.
I INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OHLIOA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
TESPECIFICO | VALOR | FECHA FIR
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