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------------------=-=-=:-:-::-:~::-::=:---=--=-=--==-=----------------.. -- ..... 
ORDEN DE COMPRA ------------ ·--· · . 

N° 786 
FECHA: 29 de Octubre del2018 
SEÑORES: S.T. MEDIC, S.A. DE C.V. Tel: 2530-1000/ Fax: 2530-1099 
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM. 1 

FORMA DE PAGO: CREDITO j 
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00P.M. 
SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: 1 

ECJO CANTIDAD DETALLE U.M PRECIO PR 
UNITARIO 

20 Set de laringoscopio, con l).ojas rectas No O, 1 y 2 luz halógenas c/u. $ 376.00 

T 
-··-OI~~ - * 

7.520.00 1 $ 
Laringoscopio Marca: Riester Modelo : Ri-modul Meller' F.O 
baby con palas No O, 1 y 2 8110 XL 2,5 V Garantía: 12 meses 
Total . . ... . ... . . .. ............ . ... . . .. . . ... ... . .... ... ..... .. .. .. . . . .. $ 

A R. NIT: 
2 Cotiz. Vencimiento: 12 meses 

Tiempo de entrega: 45 días hábiles ~Q, <~IV-Uso en: Servicio de Hospitalización .V 
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SIC: IM-74 C\) 
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Notla. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE RE Q UfERE EL CUMPI2,IMIENTO DE LO SIGUIENTE: 
L Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén 
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofe11a. 
3. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 
l. Favor mencionar el número de la Orden de Compra. 
~ 1 INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA 

7,520.00 

ADMINISTRACION 
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