ﬁ' HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

S4AN S4L VAR, EL SAL L‘:‘!MR;. . A
TEL. 21326808, FAN 2132-689]

LIRGENTE
- ORDEN DE COMPRA |
N® RP-539 |
FECHA: 20 de Noviembre del 2013
SENORES: DIPROMEQUI, S.A DE C.V, Tel: 2208-5612 Fax: 2208-3611

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A° ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS 1.0 SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM ]| PRECIO ?REcm_|
L E UNITARIO | TOTAL
7 Sondy Pezzer 0 mallecot No 20 Fr. Empaque individual estéri o/u, 14000 § 98.00 ((
descartable Marca: Rusch Origen: USA/ Malasia
Alemania/China
WO o sima NGy B4R e nrrr s TTy YTy s suar S 9800

AR, NIT D614-300794-1013-7
| cotiz Vencimiento: |3 meses

Tiempo de entrega: 1 1 6 dias habiles Y qﬂ"
Uso en: Sala de Operaciones 0 rl: .\EI'

& ) > T
S/C: 770 N U

Nota, Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DF C. SE REQUIERE EL, CUMPLIMIENTO DL LO
SIGUIENTE:

L. Sr. Pro il inmediatumente

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo estblecido en |a oferta,
3. Parn efectos de cancelacion, facturar esie pedido en DUPLICADO CLIENTE Y 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 pecesario proporeionar a Unidad

Financlers Nota autorizando al hospital su pago por viu clectrénica a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el
Nombre y Nimero de la cuentn =,

ESPECIFICO VALOR | FECHA FIRMA

el i3 o 5%, vo ?E/rc{rﬁ (_Qf_&

ADMINISTRACION




