®
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
- SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A, EL SAN%
BENIARIN TEL 2132-6800, FAX 2092-649] I Yaam
—_—

ORDEN DE COMPRA

[ Reposicidn por entrega pal;lll )

N 639
FECHA: 4 de Septiembre del 2015
SENORES PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A. DE C.V. Tel: 22231879 Pax: 2564-3795

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN 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 M| PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

19,500 | Zapateras desc. 1amafio L par Marce; Channelmed Origen: e $ 0,12 $ 2.340.00 |
China
T oo chaisniivsonissnine Soki sann s ksl O ARV S 2,340.00

AR. NIT: 0614-160703-101-5 {
2conz. | Vencimiento: Sin Vencimiento O A
ltempo de entrega’ |-3 dins habiles ol 1\C}U‘~ _{ﬁ-‘
Uso en: Servicio de Hospitalizacion ~y N *'E‘?J ff"
o S/C: IM-T9 : a
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CLUMPLIMIENTO DF LO SIGUIENTE
L Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén

= Cumplimiento de acuerdo ul tiempo establecido en In oferta. |
1. Parn efectos de cancelacion, Tacturar este pedido en DUPLICADO CLIENTFE Y CUATRO COPIAS. |
4. Favor mencionar ¢l miimero de ls Orden de Compra.

EI 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 facturs, es necesario proporcionar @ Unidud

Financiera Nota sutorizando ul hospital su pago por via electréanicn u través del BANCO DAVIVIENDA indicando e
Nombre v Nitmero de lu cuenta ==

ESPECIFICO VALOR FECHA

54115 g 2,046 24falis




