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| ORDEN DE COMPRA

(N 256

FECHA: 15 de Abril del 2015

SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION ) Tel: 2243-2678 / Fax: 22432543
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS 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 .M.
!SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
| CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO TOTAL

|4 Cutéter Doble Luz para hemodialisis con sistema de conexidn e, § 50,00 $ 700.00
curve 12 Fr % 15 ems, de longitud emp. Ind. Estenil set Marca:
Nipro Ongen: Usa

T L. | P A p A A T L S R e § 700,00

AR. NIT: 9450-220296-101-4

| eotiz. Vencimiento: Minimo 2 afios {
Tiempo de entrega: 10 dias Calendarnio \';]1" WA
Uso en: Servicio de Hospitalizacidon \PA 573’
SIC: IM-25 o W
Not. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
1. 5r. Proveedor favor trumitu an intamente n el producto en ¢l

2. Cumplimiento de ncuerdo al uempo establecido en la oferta.
1 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra

F1 INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notas se e comunies que pars agilizar el proceso de pugo de lacturas, es necesario proporcionar a Unidad Financizra

Nota autorizando al hospital su pago por via electranien a través dol BANCO DAVIVIENDA indicando ¢ Nombre v
Numero de la cuentn

ESPECIFICO VALOR FECHA |_ FIRMA
cPuld | $300°| 2eMlc ¢ furd
c—-——-—:{‘

ADMINISTRACION




