HOSPITAL NACIONAL DE NINOS RENJAMIN 8LOOM
r— . SAN SALVADOR, EI SAL FADOR, . A EI'S&NA‘DIOR
BERJAMIN TEL 21326890, FAN 2132-5891 VHEOE GANIEROL TREN
BLOOM %
o ORDEN DE COMPRA -
NY G0
FECHA' 10 de septiembre del 2015
SENORES: SURTIMEDIC, S.A, DE C,V, Tel: 22371613 /Fax 2237.1648

FACTURAR A NOMBRE DF: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR At ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: o .

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

225 Sondas Faley No 8 Murea: Sensimedical Origen: China e/u. $ 000 §_202.50¢
RO L R VA v o e rrr Py e T 1T 8T YT N 0 8 e b 0 ot 0 S 20050

NIT: O511-080402-101-7

AR Vencimiento: No Menor de 2 aiios ¥
| cotiz. | Tiempo de entrega: 54 10 dins Habiles 7 N ,hln\ 4™
Uso en: Servicio de Hospitalizacion A “": I\ \.ﬁ 3
S/C: IM-79 1

‘Nota. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.

L. Sr. Proveedor favor teamitar guedun inmediatamente entreguen_el producio en el almucen

2 Cumplimiento de acuerdo al tliempo establecido en la oferta.

i Parn efectos do cancelacion. facturar este pedido en DUPLICADRD CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4. Tavor mencionar el numere de la Orden de Compra

EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunies que pura agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidad
Financiern Nota autorizando al hospital su pago por via electrénics a travis del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Numero de ln coenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA -
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