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FECHA: 21 de Abril del 2013

SENORES: APAMO,S.A.DECY, Tel: 2366-7700 / Fax: 2566-7701

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

TORMA 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.

S[RVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLF UM | PRECIO PRECIO
‘ LUNTTARIO TOTAL

2,100 ‘ Sonda de Alimentacion No 10 Descartable estéril longitud 80 e/, 5 0.65 $ 36500

ems, Marea: Medes Origen; Colombia
Totedii s mivisavisiais IR M L S 13S0

AR NIT: 0614-030205-105-2
3 eotiz. | Vencimiento: No menor de 18 meses

\
Tiempo de entrega: 5 dias hdbiles O i‘i‘""
Uso en; Servicio de Hosphalizacion | G-.}x ) )
SIC: IM-09 = s N

Nota 81 PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA D.DE C SE REQUIERE EL CUMRLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistumente entreguen ¢l producto'en el almacén
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofera,
3. Pars efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4 Favor mencionar ] numera de |a Orden de Compra.
E| INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se be comunicn que pars agilizar el proceso de pago de facturns, ex necesario proporcionar a Unidad Financiera
Nota autorizando al hospital su pago por via electranics 4 truvés del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre v
Numero de ln cuenta .
ESPECIFICO VALOR FECHA M

IS | 4 3] #s)E
|




