o
o HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL S.quADOR

isisioy T mgsy gt SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A. :
BLOOM —_
[ ORDEN DE COMPRA
N® 650
FECHA. 10 de Septiembre del 2015
SENORFS: PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A. DE C.V. Tel: 3223. 1879/ 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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.

SIRVASL ENVIARNOS LO SIGUIENTE; o

CANTIDAD DETALLE | UM | PRECIO PRECIC
. | UNITARIO TOTAL

10,800 | Elecrrodos para monitoreo desc. 1amatio pediatrico Marca: clu, 5 010 3 LLUBG.OD (
Swaromed Origen: Austria
[Tl i e S S L080.00

AR NIT: 0614-160703-101-5
2cotiz. | Vencimiento; Minimo 18 meses
Tiempo de entrega |-3 dins habiles
[Js0 en: Servicio de Hospiuglizacian
SIC: IM-79

Nota, Sr. PROVEEDOR, AL RECTRIR ESTA O.DFE C. ST REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIOGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar gquedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2 Cumplimiento de aeuerdo al tiempo establecido en la oferta. |
3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar &l numera de In Orden de Comprs.

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

Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, ¢s necesario proporcionar o L nidid ‘

Financiern Nota autorizando al hospital su pago por via electromica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Namero de ln cuenta _
ESPECIFICO VALOR | FECHA |

5¢L3 _'31 1,080." 1%(a[rs




