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TEL, 2112-6890, FAX 2132.68-91

URGENTE

ORDEN DE COMPRA

Ne RP-751
FECHA. & de Diciembre del 2012
SENORES: TIENDA MEDICA, S.A. DE C.V,

FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A1 ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

Tel: 22354050 Fax: 2235-8575

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

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO TOTAL
1250  |Infusor Intravenoso graduado con migrotero 150 ec Marca: cfu $ 067 §_B3TS0|F
Sensimedical Origen: China ( No impresa)
ToticciniaT s T T T TR RSP e % R37.50

AR, NIT: 0614-130308-102-4

5 eatiz, | Vencimiento: 2 aflos comoe minimo
Tiempo de entrega: 2-3 dias habiles
LIso en. Servicio de [ospitalizacion
S/C: IM-T78
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SIGUIENTE:
1. Sr, Proveedor favor tramitar guedan inmedintamente
"= Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofenta.

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

v Namero de la cuenta

Nota. St PROVEEDOR, Al RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUILRE EL CUMPLIMIENTO DE LO

treguen el producto en el nlmacén

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

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 fucturas, es necesario proporcionar u Unidud
Financlers Nots autorizando al hospital su pago por via electronica u traves del BANCO HSBC indicando el Nombre

~ ESPECIFICO YALOR FECHA
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