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HOSPITAL SACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
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EELMJ‘:%&:N TEL 2I32-6890, FAX 2132-68%) —_——
m_

| ORDEN DE COMPRA

N° 865

FECHA: 6 de Octubre del 2014

SENORES: DIPROMEQUL S.A. DE C.V. Tel: 2208-5612 / Fax: 2208-5610
'FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

'FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A' ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS 1O SIGUIENTE: o

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

120 Tubo endotragueal 4.0 mm didmetro transparente, con agujero y | o/u, $ 075 § 9000
linea centinela rapiopaca, sin balén, con escals emp. nd. Estéril
descartable Marca: Medstar Drig:n China

Toral.. . s  9%0.00

AR NIT: 0614-300794-103-7

| cotz, | Vencimiento: 01/2016 ‘ndf
Tiempo de entrega: 1 a 6 dias Hébiles -:} AU
UIso en: Servicios de Hospitalizacion ~ f \"'
S/C: TM-80 - o
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLI MfEHTﬂ DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitur guedan inmedintamente entreguen el producto en el almaeén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en 1a oferta.

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

4, Fayor mencionar ¢l niumero de la Orden de Compra,

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidnd Financiera

Notu wutorizando al hospital su pago por via electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA indlcando el Nombre v
Namero de ls cuenty
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