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B ORDEN DE COMPRA -
|
N RP-145

| FECHA: 5 de Abrl del 2017
SENORES: RASEGO, 5.A.DE C.V
FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BIL.OOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO

Tel: 2241-132] / Fax: 2242-5461

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

| STRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

'CANTIDAD | DETALLE M PRECIO PRECIO
LINITARIO TOTAL
/
5,400 Bolsa recolectory de orina autoadherible empaque individual e/ § 008 $ 4320
| esteri] pedidtrico 100 ml. Presentacion: Caja x 100 Unidades
Marca: Sensimedic
| Towl,, .......... R
| S 4320
NIT:
AR, Vencimiento: No menor de 2 afios
Teatiz. | Tiempo de entrega: 3 dias habiles A
| | Usa en: Servicio de Hospitalizacitn 4‘@
S/C: IM-15
C: IM-1 B f:(j .,n..lr,‘bw
}‘ A O\ )
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODE € SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

1. St. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente en
2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecide en Tn oferta,

3. Para efectos de cancelacion. facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4 Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra,

roduct £ e

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

FECHA '
OS5 /ey

|_ESPECIFICO |__VALOR
L SYI13 (4432, 00

A

SO ANV

— | &=




