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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C A %LVADOR

h . JNiDOA ERECEIMBS TOEDY
BLOGM TEL 2132-6890, FAX 21312-689) —
e e
ORDEN DE COMPRA al
N°® RP-172
FECHA. 14 de Octubre del 2015
SENORES: SALVAMEDICA, S.A. DE C.V. Fel: 2246-7204 / Fax: 2130-5641

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS 10O SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLF UM PRECIO | PRECIO
o UNITARIO | TOTAL
1) Canula de Tragueosiomia No 4 Ofrecen: Canula de T 5 4659 $ 465 .*it'w'
traqueostomia shiley para paciente pediatrico, con Nomeru de '
referencia 4.0 Ped. Sin balén. didmetro intemo de 4.0 mm v
diametro externo de 5.9 mm empague individunl esteril Marca:
Covidien Origen: Mexico
TRy o Y e A O 2 b S e S 46590
AR, NIT: U614-290311-105-5
| otz Vencimiento, 2020-02

Tiempo de entregn: 4 und. Inmedista ¥ 6 und. » 45 digs Calendario o

— -

Lise en: Sals de Operncion 4 I
S/IC: 937 Nﬂ» hﬂ,ﬁ\? iﬂw |
1 ! |

vota. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPL[MTEm LO SIGUIENTE: |
L. Sr. Proveedor fuvor tramitar quedan inmedintnmente entreguen el producto en el

L, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. _ |
|. Pars electos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

|, Favor mencionar ¢l mimero de 1a Orden de Compra.

Jd INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA ‘
vota: se le comunics que para agilizar el proceso de papo de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera

‘otz nutorizando al hospital su pago por via electronica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre v
vamero de la cuenta -

ESPECIFICO | VALOR |  FECHA |
SHID |8 4cS .9 /qf/m_}rs_




