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ORDEN DE COMPRA NO. 177 RP

FECHA 06 DE MAYD DEL 2017

SENORES DROGUERIA SAIMED, 5.4 DE CV. NIT;
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO, CREDITO TEL, 22438820 FAX 2243.8488
DESPFACHAR A; ALMACEN DE MEQICAMENTOS ¥ REACTIVOE DE! B:p0am. A 11:30pm. ¥ 1:30pm. A 300am
EIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
PRECIO PRECIO
CANTIDAD DETALLE M,
i UNITARIO |  TOTAL
30 FURDSEMIDA 4DMG TAB MARCA: SAIMED ORIGEN: INDIA cTO $0.90 $T7.00¢
(4 Crtiz )
ENTREGA, 5 dias habiles
USO EN; Haspitalizacion
Solie. NOTA: FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE N X |.-“"'"
3742272017 |DEBPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. N0 P
mH‘FI IF\: "‘l" -1I'||. H

NOTA Sr Proveedor al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiers o cumplimiento'de lo sigulente:
1. Cumplimignto de acusrdo al Lempo establecido en la oterta.

L Para efectos te cancelacidn, facturar aste pedide an OUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS

3. Favor mencionar el numaro de la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTD OE LA ENTREGA DBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: so le comunica gua para agilizar &l pago de facturas, es necesario proporclonar a Unidad
Finanelara nota autorizando al hospital su pago via alectrdnica a travée dal BANCO DAVIVIENDA,
Indlcande ¢l Nombre y ndmern de cuenta

FECHA FIRMA VALOR ESPECIFICD
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