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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

% SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, B' SALVADOR

TEL 21326890, FAX 2132.689) UNIDOS CRESEMOS ToDm
BLOOM %
[ ORDEN DE COMPRA === |
N® 619
FECHA: 31 de Julio del 2015 |

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 F.M. ‘
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

SENORES: PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A. DE C.V. Tel: 2223-1879/ Fax: 2564.3795 ‘

' CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO |
. UNTTARIO | TOTAL
200 | Catéter Umbsilical No 5.0 Monolumen Murca: Utah Medical chu. $ 1582 § 3.164.00]
Origen: USA I
s e L 5 3,rm.un‘
AR [NTT: 0614-160703-101-5 , ‘
I eotiz. | Vencimiento: Minimo 18 meses . \0
Tiempo de entrega: 100 13 dius hibiles resto 3045 dias Hiibi !H ) @;& o
Uso en: Servicio de Hospitalizncion Y ,-b\ it" |
S/C: IM-69

"Nota sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C_ SF REQUIERE EL CUMPLIMIENYO DE LO SIGUIENTE;
1. Sr. Proveedor Favor tramitar edintamente e
2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta
3, Para efectos de cancelacion, lacturar sste pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4 Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra,

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunien que para agilizar ol proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Finuanciers Nota autorizando al hospital su pago por via electronics n través dol BANCO DAVIVIENDA Indieando el
Nombre y Nitmero de la cuenta

_ESPECIFICO |  VALOR
SEns |43 1040

]




