o
$HOSPI TAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVAINIR,, EL SALVAINIR, T, A
TEL 2132-6800. FAX 2132.68-91

LRCENTE . -
| _ _ ORDEN DE COMPRA
' Reprog-3
N° 6R6
| FECHA: 25 de Septiembre del 2013
SENORES: SUMINISTROS FMQ, S.A, DE C.V. Tel: 2235-2950 Fux; 2235-2052

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 |

160 Rollo | Libra Algodan Hidrofilo Adsorbente Pro-Medica Funda | e/u. & 315 134.00 |(-‘
Plastica protectorn, con peliculn plistica interpuesta algodon '
natural, sin mezela de nylon o cualquier otra fibra sintética de
mylon S 1L134.00

AR, NIT: 0614-021007-104-9
S eotiz. | Vencimiento: Sin Vencimiento
| Tiempo de entrega: Entregas Parcial despugés de recibir orden de

| compira \u‘}

| Uso en: Servicio de Hospimlizacion —~ \\u -
S/C; I8 FM "

|

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECTBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EI. CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente uen ¢l producto ulmacén

2, Cumplimiente de scuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3. Purs efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COMAS

4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra

El NCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: s¢ lo comunica que para agilizar el proceso de pago de fucturas, os necesario proporcionar u Unidad

Finunciera Nota autorizando al hospital su pago por vin electrénicn o través del RANCO DAVIVIENDA In ;
Nombre v Namero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA | FIRMA

SY11% | 31,)84.00 2012 ’CJ%

|




