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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM '
;ﬂ SALVADOR,, Et. SALVADOR, C 4. EI. SWAD

TEL 2132-68%), FAX 2132.689] VNIDOK CRECRMOR TODON
S ——
| ORDEN DE COMPRA
Ne RP-T0
FECHA: |4 de Febrerp del 2018
SENORES! DROGUERIA CASAMED, S.A. DE €.V, Tel: 2223-.2135 / Fax: 2564-3795

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO, CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: §:00 A 11:30 A.M. ¥ 1:30 A 3:00 .M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLL UM | PRECIO PRECIC
| UNITARIO TOTAl
40 | Catéter Intravesono de triple lumen § Fr 1318 em emp, Ind. e/, § 43.00 720.0¢
Esteril Marca: Arrow Origen: USA
Totilccinin L e g ryryy r e 1Y D 40 00000 € 8 o g 6a e S L720.00
|
NIT:
AR. Vencimiento, Minimo 15- |8 meses AL
| eotiz. | Tiempo de entrega: 1-7 dias hibiles N oh
Ls0 en: Servicio de Hospitalizacién = i u;_?‘_ A
SC; IM-14 1 :
N

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTAODEC SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DELO SIGUIENTE,
L Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedintamente entreguen ef producto en el almacén
& Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |s oferta,
3. Para efectos de cuncelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPLAS.
4. Favor mencionar el numero de ls Orden de Compra.

(ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
_ESPECIFICO | VALOR FECHA
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