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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOON Ol Al
R L AT T H-“IM‘JHMLHMIJHMH.E{L E]'SAJ‘.M
BENJAMIN TEL 2132:6800, FAX 2132-689] VDAL ANSESNIE 10000
BLOOM %
ORDEN DE COMPRA
ORT
N® RPI-481
FECHA; 9de Diciembre del 2014
|SENORES: DROGUERIA UNTVERSAL ,SA. DE C.V, Fax:/ Tel: 2535-1040

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACTONAL DE NINOS BENIAMIN 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 1M PRECTO PRECIO
LNITARIO TOTAL

15 Placas DCF |/3 Cafio de 4 orificios Ofrecen: Placa 1/3 de wbo | oy $ 1025 $ 15375
P/Tormillo 3.5 mm Diametro, 4 sgujeros, acero inox. Marca:
Narang Origen. India

T T (1 TTY 7Y TF SOy TT VR S 153.7%

NTT; 0614-011091-104-0

AR Vencimiento: No aplica
2 cotiz. | Tiempo de entrega: 15 de Enero del 2015 \ ‘f
Uso en: Servicio de Ontopedia : v IU
S/C: 998 LAY 4
| A (e
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODE C . SE REQUIERE FL C'E_I.h'[PL[MIENT O DELOSIGUIENTE
. Sr. Proveedor favor 1rami edan in ente en el producto en el almacén

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

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

4. Favor mencionar ¢l nimero de 1o Orden de Compra,

EL INCUMPLIMIENTO DFE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA,

Nota: se le comunica que para sgilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidad Financiera

Nota wutorizando al hospital su paga por vis electrinicy travis del BANCO DAVIVIENDA Indicanda e Nombre v
Nimero de ln cuenta 2

ESPECIFICO | VALOR ~ FECHA
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