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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM |

SANSALVADOR,, EL SALVADOR, C_ A, E" ,I‘y"} r_'E
CBENJAMIN TEL 2132-6890, FAX 21326891 W00 GAICHEDS TV

BLOOM %

~ ORDEN DE COMPRA _ |

N 649
FECHA: 10 de Sepuembre del 20135
SENORFS PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A, DEC.Y. Tel: 22231879 Fax: 2564-3795

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 P.M.
| SIRVASE ENVIARNOS LO  SIGLITENTE, -

'CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
LINITARID TOTAL

30 Catéter Venosos central triple lumen No 7 FR. Marea: Arrow e/u. 2375 $ TIAs0p
| Origen; USA/Ohros
TOMD s ip s B M T R T T G s 71250

AR. NIT: 0614-160703-101-5
2oonz. | Vencimieno: Minimo |8 meses
Tiempo de entrega: |-3 dias hiabiles &
Uso en: Servicio de Hospitalizacion _j‘ﬂ:&
§/C: IM-73 4y ‘p}

Not. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SF REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUVENTE

L. Sr. Proveedor lavor tramilur guedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l almacén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en s oferta

3 Purs efectos de cancelacidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COMAS

4. Favor mencionar el numero de & Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que parn agilizur ¢l proceso de pago de facturas, s necesario proporcionar o Unidud
Financiera Nota autorizando al hospital su pago por vis electronicn a teavis del BANCO DAVIVIENDA indicands el
Nombre y Namero de la coenta

- ESPECIFICO VALOR FECHA | AFIRMA
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