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- HOSPITAL mrrqm:. DE NINOS BENIAMIN BLOOM E}_ SALVADOR
SAN SALVADOR,, £EL SALVADOR, C. A. 5
SETIAN TEL 2132-6890, FAX 2132.689 AR e
%

ORDEN DE COMPRA

N 587

FECHA: 17 de Julio del 20145

SENORES: PROVEEDORES QUIRURUGICOS , S.A, DE .V,
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE
 SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

Tel: 2223.2135/ Fax: 2564-1795%

INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. ¥ 1:30 A 3:00 P.M. ‘

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en Ia oferts,
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4, Favor mencionar &l namero de ls Orden de Compra.

EINNCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de
Financiera Nota awtorizando ul hospital su pugo por
Nombre ¥ Nimero de la cuenta

A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Pugo de facturas, es necesario proporcionar o Unidad

vin electronica a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL |
14400 | Eleetrodos desc. para monltoreo tamafio Pedidtrico Marca; e/, $ 030 § 432000 ‘
Swaromed Origen: Austria
- TR b ‘32“.“{"
NIT: 0614-250913-104-0 |
AR, Vencimiento: |8 meses ;
| cotiz. | Tiempo de entrega: 1-3 dias habiles, resto de 45-60 dias D‘L |
Uso en: Servicio de Hospitalizacion {M 1\0 oy
L S/C: 560 2 N Y e
Not. 5. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODEC SE REQUIERE EL CUMPLIMIEN D DE LO SIGUIENTE
Sr. Proveedor favo itar quedan inm nte ol en el al

ESPECIFICO VALOR : FECHA | /] FIRMA
HUD b0 el [ o]




