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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN REOOM
SANSALVADOR,, EL SALVADOR, [ A
MNJAMIN TEL J132-6890. FaX 2132-6891
BLOOM
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ORDEN DE COMPRA

N" 682
FECHA: 10 de Septiembre del 2015

SENORES: SERVICIOS QUIRURGICOS, S.A. DE C.V. .
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO:; CREDITO

Tel: 2228-5666/ Fax: 2228-3237

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M. ‘

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE

UM

PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL |

2,250 | Descartable para bomba de infusién Maero micro Marca:

Hospira, Origen; Costa Rica

NIT: D614-240298-105-0
Vencimiento: |18 meses

AR, Tiempo de entregu: 5 dians habiles
| cotiz, |Usoen: Servicio de Hospitalizacion
S/IC: TM-81
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$499| § 1122750

$ 11,227.50
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Nota, Sr. FROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
L, Sr, Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen_el producto en el almucén

2. Cumplimiento de acuerdo sl tiempo establecido en In oferm.

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4, Favor mencionar el ndmero de la Orden de Conpra

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANTTLAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar ol proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidad
Financiera Nota autorizando al hospital su pago por vin clectronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el

Nombre v Namero de la cuenta

ESPECTFICO VALOR FECHA
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[r. Hagtor Guallprma Lazs Torres
SUBDINECTUR, M-N.N.B.D,
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