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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM CAl
SAN SAL FADQR,, EL SAL FADOR, € A EL WVMOR
TEL 2132-6890, FAX 2133-6891 tidenigaigabiony
RLOGH —_
T - ORDEN DE COMPRA
N° RPI1-243
FECHA: 11 de Noviembre del 20142
SENORES: MUNDO MEDICO QUIMICO Fax: 2131-0495 Tel: 2226-5141

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPTTAL 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 LO SIGUIENTE. -

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECTO
UNITARIO [OTAL

2300 Frascos recolectores de heces de | onza Murca; Roxy, e/, $ 010 §  230.0
fabricacion naciona)
BORBL v exvssrbinitessnisisiississssicninass NPT P PR PWeEyey § 230,00

NIT: 0614-160512-104-1

AR, Tiempo de entregn: S dias hibiles )
3 cotiz. | Uso en: Servicio de Hospitalizacién ~ “\P Aghs
S/C: IM-79 N\ \1\ 0>

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C_ 8E REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE 1.0 SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatumente entregien el producto en el almacén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en lu oferta.

3. Parn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra,

FI 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, s necesario proporcionar a Unidad Financiers

Nota awtorizando ul hospital su pago por via electrénica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Nimero de la cuents

ESPECIFICO VALOR FTECHIA
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