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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
. A SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A. EL SALVADOR
BENJAMIN TEL 2132-6890, FAX 2132.649] VIRRON ERFEIIRN Toncs
BLOOM ;'_'.—...._""::___’__.__
_ ORDEN DE COMPRA
NT 482
FECHA: 29 de Junio del 2015
SENORES: SUPLITEC, S.A, DE C.V. Tel: 2526-9234 /Fax: 2526-9201

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR AL ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLF UM | PRECIO PRECIO
| UNITARIO TOTAL |
48 Chhabra Slit in Spring Sistema Completo de Derivacion e/u, $ 109,61 $ 5261.28(
Ventriculo-Peritoneal para Hidrocefulia, tamafio regular,
mediana Presion
PO s i L s B S rre s e e m e s e D e D s s e ans 5 5.261.28
AR. NIT:
Zeouz | Vencimlento; 11-2018 '.;
Tiempo de entrega: | o 10 dias Habiles (0
Uso en: Saln de Operuciones N \d’ ;111?*"
S/C: 630 P"u. th '{.

(Nom. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DEC. SE REQUIERE EL CUMPLIM LEbﬁ;D DE LO SIGUIENTE:
Sr. Proveedor faye 1l-|_---=r'1 ! e i (hid L 0 ¢l almaven

<. Cumplimiento de scuerdo ul tiempo establecida en |a oferta,
1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el nimero de |8 Orden de Compra.

E1 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 a Unidad

Financiern Nota sutorizando al hospital su pago por vis electranics a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre v Nimero de 1 cuents
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