HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM Ol CAl
SANSALVADOR, TL 4L VADOR, A E‘I' %LVAM

BErIAMIN TEL 2152-6890, FAX 21320801 SO0 ERrEInGe Tebe
BLOOM %
- ORDEN DE COMPRA
N® RP-170
FECHA: 14 de Octubre del 2015
SENORES: SALVAMEDICA, S.A. DE C.V. Tel: 2246-7204 / Fax: 2130-5641

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NTNOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO; CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE _INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. ¥ 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNTTARIO) TOTAL

10 Canula de Traqueostomia No § Ofrecen: Canula de e/ 5 46,59 § 46590
traqueostomia shiley para paciente pedistrico, con Numero de
referencia 5.0 Ped. Sin balén, diametro interno de 5.0 mm y
didmetro externo de 7.1 mm empague individual esién] Marea:
Covidien Origen: Mexico

B aiisiniima e D § 46590

AR NIT: 0614-290311-105-%
| cadz. | Vencimients: 2020.02

Tiempo de entrega: 3 und. inmediata y 7 und 45 dins Calendario £
Usa en: Sals de Operncidn — | ﬁ‘\ﬂ I
S/C: 937 - P,{\‘ g

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODE C. SE REQUIERE EL CUMPRIMIENTO DE 1O SIGUIENTL:

L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedigtamente entreguen el producto én el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en 1y oferta.

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el mimero de la Orden de Campra

EFINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunics que para agilizar el proceso de pago de facturns, s necesarlo proporcionar n Unidad Financiers
Nota autorizando al hospital su pago por via electronics a truvés del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Numero de la coenta

_ESPECIFICO |  VALOR FECHA |

s¢n3 Jgi#ea‘,% 14 s i |

b




