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HOSEITAL NACIONAL DE NINOS RENJAMIN BLOOM
. Lo s e AR
BERJAMIN TEL 1132-6890, FAX 2113-689] il
BLOOM —
_‘ o “ORDEN DE COMPRA "l
Ne RP1-363 |
FECHA: 2! de Noviembre del 2014 |
SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION Fel: 2243-2678 / Fax: 2243-2543

o CTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM. |
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11530 AML Y 1530 A 300 PM. |
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE: - .
CANTIDAD DETAILE M | PRECIO PRECIO |
UNITARIO |  TOTAL |

1500 | Caju Petri de Poliestireno o polipropileno diametro ( 90 X 100) o/u, $ 0.10 § 150,00
milimetros altura ( 14 -15) Milimetros un compartimiento estéril |
descartable se solicita didmetro de 94 X 16 sin divisiones
Marcea Greinfr Origen; Austrin /Hungria |
Tl oo iuiiuissasiasiteserranneansnasenrrrens bbbt Lliats e § 350,00 |

| AR NIT: 0450-220296-101-4 |

4cotiz | Vencimiento: No tiehen aﬂ
| Tiempo de entrega: 2-4 dius Habiles X ?‘m
Liso en: Laboratorio Clinico = # ] LL-"-‘M!
» | S/C: IM-106 _ 4 1\\
Nomw, 5r. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C, SE REQUIERE EL CUMPAMIENTO DE LO SIGUIENTE.
1, Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente enireguen el producto en ¢l slmacen

2. Cumplimiento de scuerdo al tiempo estblecido en la oferta,
1 Para efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
|4, Favor mencionar el nimero de ls Orden de Compra.

£l INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: ¢ le comunica que pura agilizar el proceso de pago de facturas, €5 pecesario proporeionar a Unidad Finunclers
Noty autorizando al hospital su pago por via clectronica # través del BANCO DAVIY 'NDA Indicando el Nombre y
 Nimero de lu cuentd )
ESPECIFICO VALOR FECHA ERMA
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