L)
# HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

ni"tlﬂ" -“AL “Hmﬂu EL M '{-‘mﬂ‘. c- -"1
TEL, 225-3431, FAX 225-409

LRGENTE
. URDEN DE COMPRA |
) o = |
N RP- 631
FECHA: 13 de Diclembre del 20)3
SENOIRES: PRODINCA, S.A, DE C.V. Tel: 2242-6186 / Fax: 2241-6184 ‘

FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE. |
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO |
UNITARIO | TOTAL |

10200 | Tubo pléstico al vacio de 4 m] 13 x 75 milimetros, sin o/ $ 010 § 1.020.00
anticoagulante, tapon rojo ofrecen: Tubo plistico al vaclo de '
4ml 13 X 73 Marca; BD Origen; USA

TOBRLL 00 gorsoien bonndoce 1 mibis 45485503 Soaesh A Lo S LO20.00

AR. NIT: 0614-140705-104-6

leotiz. | Vencimiento: 11/2014 d:h A
Tiempo de entrega: lnmediata ,-—\\ g .,\-;‘- qm‘f
Uso en: Baco de Sangre (\{3 A\ 4
| S/C: IM-159 AL

Nota. 5r. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUM?I)L(/HENTD DE LO ]
SIGUIENTE: -

I, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ln oferty.

2. Para efectos de cancelacion, fneturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO © OPTAS,

3. Favor mencionar el namero de la Orden de Compra,

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIOA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que pars agllizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidud

' Financiera Nota autorizando al hospital su pago por vin electronica u través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Namero de la cuenty

ESPECIFICO | VALOR [  FECHA
5YNE | duozet| 18)2)3

%\\1\0\5

ADMINISTRACION




