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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
. ot s 008
BENJAMIN TEL, 2102-68%0, FAN 2]32-8849)

BLOOM %

N RPI-302

FECHA: 14 de Noviembre del 2014

SENORES: RASEGO, SA.DEC. V Tel: 2242-1321 / Fax: 2242.5463
FACTURAR A NOMBRE DIE: HOSPITAL NACIONAL DE NINDS 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 — [1UM]| PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

200 | Adhssivo Quinirgico de Tels de seda hipoalergénicade "X 10 | o | 8§ $75|  § L1s0.d
yardas Durapore de 3" x 10 yardas Mares: 3M Presentacion caja
x4 rollos Origen: LISA

157 £ LIS0.00

AR. NIT: 0614-051188-103-8§

| Zeotlz | Vencimiento: No menor de 2 afios
Tiempo de entrega: -3 dia hibil

| Uso en: Servicios de Hospitalizacion \ '.‘J{

g
S/IC: TM-79 W\
% - W'y

ot Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE KL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUTENTE:
. Sr. Proveedor favor itramitar gue | t¢ ent en el producto en el almacén
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3, Parn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4, Favor mencionar ¢l niimero de la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota; se le comunles que parn agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financlera

Nota autorizando al hospltal su pago por via electronicn a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre v
Nimero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR |  FECHA
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