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ORDEN DE COMPRA

N° 475

FECHA: 17 de Septiembre del 2018
SENORES: EQUITEC, S.A.DE C.V.
FORMA DE PAGO: CREDITO

STRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

Tel: 2278-4400 / Fax: 2289-4311

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

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

CANTIDAD ‘ DETALLE

UM PRECIO
UNITARIO

PRECIO |
TOTAL /o

30 Hueso Ultramolido Liofilizado ( Chips de esponjoso en
particulares crushed de 1 a 10 mm o en particulas Coarse de 4 a

10 mmm aproximadamente) en Presentacion de 20 cc que

equivale a 1 onza Presentacién Unidades Marca: Maxxeus/
Community Tissue Services Origen: U.S.A.

AR. NIT:
1 cotiz. | Vencimiento: Mayor o igual 12 meses

Tiempo de entrega: 30 a 45 dias habiles

Uso en: Sala de Operaciones
S/C: 99

c/u. $ 400.00
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$ 12.000.00

§ 12,000.00
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Nota. St. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUM\ELIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

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

4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra.
\E_IINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA \
' ESPECIFICO VALOR | FECHA FIRMA
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