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- ORDEN DE COMPRA ]
N® 280
FECHA: 7 de Mayo del 2015
SENORES: SERVICIOS QUIRURGICOS, S.A, DE C.V. Tel: 2228-5666/ Fax: 2228-3237
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 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: |
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNTTARIO TOTAL
600 Set de Infusién con filtro para transfusitn de plaquetas Marca: e/u, $ 1.50 $ 900.00)
terumo, Origen: Japon
e TR P oy VPP or PO P TR PPPSRE SR PSP TP TS S 900.00

NIT: 0614-240298-105-0
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Vencimiento: 12 meses al momento de s entrega ,@&
AR, Tiempo de entrega: 45 dias hébiles - v
| eotiz. | Usoen: Banco de Sangre [\i\qg? E-;@"' If.}?
| S/C: IM-37 v
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQU O DE LO SIGUIENTE!

[ERE EL CUMI'LIMIEN

5 Oy eed () -u* {ramitar guedan inmedintamente &1 | i LI CET)
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferm,
3. Para efoctos de cancelacian, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad
Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Numero de la cuenti
ESPECIFICO VALOR FECHA
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