R
‘a' HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

TEL 225-3451, FAX 225-4000

LRGENTE
ORDEN DE COMPRA |
R-1 ‘
N® 273
FECHA: 8de Julio del 2013
SENORES: DISMED, S.A DE C.V, Tel: 2524-4000 Fax: 2273-2352

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

DESPACHAR A* ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS |
SIRVASE ENVIARNOS 1O SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL

1 Catéter Venoso central Triple lumen 7 Fr. Certofix Trio § 720 c/u, $ 2700 § 270.00
Marcs. B/Braun Origen: Alemania /
1 U orc R . § 270,00

AR NIT: 0614-160987-002-7
3 cotiz, Vencimiento; No menor a 18 meses

ak
Tiempo de entrega: 1 dias habiles después de recibir orden ~ hqlh‘ )}w
Uso en: Servicios de Hospitalizacion Attt !:\._, 3 a}i
S/C; TM-58 ¥ 0% 4o

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

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inm mente en
2 Cumplimiento de scuerdo al tempo establecido en la oferta.
3. Para eiectos de cancelacitn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

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

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTRFGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que pars agilizar el proceso de pago de fucturas, es necesurio proporcionar a Unidad

Financiers Nots autorizando al hospital su pago por vis electronica s través del BANCO DAVIVIENDA Indicando e
Nombre y Niimero de |s cuenta s

vio en ¢l

ESPECIFICO | VALOR FECHA | FIRMA |
| SY¥43 | A2 1/ e 13 JZ/%%Q_‘
i £ Fayel




