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f HOSPITAL ¥A rrqmu. DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SA‘NADOR
P T I S ar s T SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, € A e e
Bgféﬂéh:‘lﬂ TEL 21326800, FAX 2132-689]
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~ ORDEN DE COMPRA

N® RP-188
FECHA: 19 de Ociubre del 2013
SENORES: INNOVACIONES MEDICAS. S.A. DE C.V. Tel: 223937534 / Fax: 2239-3715

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 A.M, Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:!

CANTIDAD DETALLE ' UM PRECIO | PRECID
* UNITARIO TOTAL
12 Tomillos Corticales.3, 5 mm % 28 mm Marca: ortosintese el, § 3150 § 42
Origen: Brasil '
12 Tormillos Corticales 1.5 mm x 30 mm Marca: ortosintese ey, § 150 $§ 42
COrigen: Brasil
12 Tornillos Corticales 3.5 mm » 32 mm Marca: ortosintese o/, § 350 § 42
Drigen: Brasil
12 Tornillos Corticales 3.5 mm x 34 mm Marca: ortosintese efu, £ 3150 42
Ongen: Brasil
TOML. . ousie ieisini i oieressirines ceresnss $ 168,
AR NIT: 0614-291199-103-0
3 oath Vencimiento: No aplica
- Tiempo de l;-nlrl.*p;ﬂ:'q:I 1-3 lins Hiatiles TN L \{1“ L'H
Liso en: Servicio de Ortopedia (\w qﬁ'\ﬂ s .;"b.l
S/C: 1015 ' ]

Notg. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O,DE C, SE REQUIERE L1 CUMPLIMIENJO DE LO SIGUIENTE

| L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen ¢l producto en ¢l almucén

| 2. Cumplimiento de scuerdo al tiempo esmblecido en |a oferta.

3. Pamn electos de cancelacidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compr

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesurio proporcionar a Unidad Finnncie:

Nota autorizando al hospital su pago por vis electrinica i través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Numero de la cuenta .

ESPECIFICO | VALOR

Sd ldipg.00




