HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM ;
fraconssemionsmmy FL SALVADOR
TEL 2132-6890, FAX 21320891 o

--'——ll.‘-‘__'_
ﬂ-'_-‘_-‘_
~ ORDEN DE COMPRA
{Reposicion por plazo de entrega)
N® 611
FECHA: 24 de Julio del 2015
SENORES: ECOIMSA DE C.V, Tel: 2235-1184 / Fax: 2225-3453

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: - - B
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

27 Focos para Hojas de laringoscopio No 0 Marca: Welch ally ¢, 5 1921 § 518.67
Ongen: USA
S $ 518.67

AR NIT: 0501-291094-101-8

2cotiz. | Tiempo de entrega: 15 dias hibiles 5
Uso en: Medicina Interna, UCI, Infectologia : W .5'\0
| S/C: 224,129, 003 Nﬁw .i‘.'gt‘r"'" ’
"Nota. St, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODEC. SE REQUIERE EL CUMPLI O DE LO SIOUIENTE.

1. Sr. Proveedor fuvor tramitar quedun inmedistamente entresuen_el producto en ae

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

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

4. Favor mencionar ¢l namero de la Orden de Compra

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para ngilizar el proceso de pugo de facturas, es necesario proporeionar a Unidad Financiera
Nota autorizando al hospital su pago por via electroniea a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v

| Numero de la cuenia

| ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA
suia | hsigod 25 flis _Lf
g




