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ORDEN DE COMPRA

N° 2118

FECHA! 20 de Marzo del 2015

SENORES: PROVEEDORES QUIRURUGICOS, S.A. DE C.V, Tel: 2223-1879/ Fax: 2564-3793
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGD: CREDITO

DESPACTAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE: _

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO TOTAL

120 Recolector para dr&naju de pleurs v torax con vilvula de e/ § 7000 S B.A400.00(
retencion doble sistema de recoleccion 2-3 litros, sin sistema de
nutotransferencin emp. Indv, Est, desc, Marca: Thorametrix/
Blometrix Origen: Holands

T b e O e e A Y b D el S 8.400.00

AR. NIT: 0614-160703-101.5
| conz. | Vencimiento: Minimo 18 meses
Tiempo de entrega: 1-3 dias hibiles wﬁ. P
Uso en: Servicio de Hospitalizacion A At
S/C: IM-21 r\l P©7
Nota. Sr PRDVEED{]P., AL REC'IHIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
S diatamente entreguen_el producto en el almacén

aC umplummw de nnucrdn al nr.mpn establecido en [n ofert.

1 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4, Favor mencionar el nameroe de la Orden de Compra

ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunien que pars agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar » Unidad
Financiera Nota autorizando al hospital su pugo por vie electraonics a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Numero de ln cuenta
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