HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A,
FEL 21324800, FAX 2/12-689]
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EL SALVADOR

VKIDD¥ GRECEMOE TROOH
=

ORDEN DE COMPRA

(Reposicidn por Modelo de Producio)

NT 566

FECHA: 16 de Julio del 2015

SENORES: INFRA DE EL SALVADOR, S.A, DE C.V,

FORMA DE PAGO: CREDITO

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:

Tel; 2234-3200/ Fax: 2235-7812

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

00 A 11:30 AM, Y 1:30 A 3:00 P.M.

AR. NIT: 0614-220277-002-3
| cotiz. | Garantia: Contra desperfectos de fabricacion
Tiempo de entrega: 5 dias habiles
Uso en: UCIN Y NEONATOS
| 8/C: 85

o o
¥ o

CANTIDAD DETALLE LM PRECIO PRECIO
__UNITARIO TOTAL
3 Canula CPAP Nasal para Neonato NO 3 descartable Marea: A, § 20,00 § 60,00
Hudson Teleflex Modelo: 1693 Origen: USA/Meéxico
3 Canuly CPAP Nasal para Neonato NO 1 descanable Marca: el $ 20,00 § 60,00
Hudson Teleflex Modelo: 1691 Origen: USA/México
Total,........... G A R R S 12000

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ln oferta.

4 Favor mencionar el namero de la Orden de Compra.

Nimero de la cuenta

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANU
Nota: s¢ le comumica que para agilizar el proceso de pago de facty
Nots sutorizando al hospital su pago por vis electronica o través de

1. Parn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATROC OPIAS.

Notw. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODE C, SE REQUIERE EL CU MPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatumente entreguen ¢l producto en el slmncen

LAR ESTA ORDEN DE COMPRA
ras, es necesario proporcionar a Unidad

Finunciera

| BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y

CESPECIFICO | VALOR | FECHA

FIRMA
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