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FECHA: 26 de Noviembre del 2014
SENORES: NIPRO MEDIC AL CORPORATION Tel; 2243-2678 / Fax: 2243.2541

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NAC IONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE pAGQO! CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: §:00 A TI:30 AML Y 1:30 A 3:00 .M.
[SIRVASE ENVIARNOS 1.0) SIGUTENTE:

CANTIDAD DETALLE PRECIO
o R - — i I TOTAL
1812+

mm Ofrecen: Agujas para fistulg arterioveosas para hemodidlisis
16 | Y4 Mares: Nipro Origen: lapén/ Tailandia/Brasj|
; otthi g Y b b s

/ 145 Agujus para fisls arteriovenosa pura hemodidlisis Nole X 1o

$ 18125

NIT: '5450—22{1'2!!&-]0]-4
} AR, Vencimiento: Minimo 3 afiog
| cotiz Tiempo de entrepn: 2.4 dias Hibiles
| Uso en: Servicio de Hospitalizacion
|I S/C: IM-141

la‘.
MPLIMIENTO DE 1.0 SIGUIENTE f
uclo én

2. Cumplimiento de geuerdo al tiempo establecido en Ju oferta,

3. Pura efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPLAS. |
4. Favor menciongr e nimero de ln Orden de Compra.

ETINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR EST

|
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de Pigo de facturas, es necesario proporciomar u |nidad Finunciers

Nota antorizandg 41 hospltal sy Page por via electrinicn n rraves el BANCO DAVIVIENDA Indicando ¢f Nombre y |
Numero de Jy Clentn

ESPECIFICO




