g HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOA! EL SALVADOR
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L o ORDEN DE COMPRA |
N° 716 ‘
|FECHA: 10 de Sepriembre del 2015
SENORES. PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A. DE C.V, Fel: 2223- 1879 Fax: 2564-3704

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO, CREDITO ‘
DESPACHAR A' ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: S:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: - |
'CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO |
LUNITARIO TOTAL q/

‘ |5 Latas de cal sodnda, lats de 35-30 Lbs Equivalente Ofrecen: Cal | o/ 10900 $ 163200
sodada Set de 4 bidones de 5 Kg, o/u. lo que facilita su manejo v

almacensmiento Marca: Imersurgical Origen: Inglaterra
Totmbiiiiiiss iy errere L n AR ek e bR SRS T S 163500

AR NIT: 0614-160703-101-5 ‘
Jeotiz, | Vencimiento: Minimo |8 meses
Viempo de entrega: |23 diny habiles
Uso en: Servicio de Hospitalizacion - 1 ﬁ‘i"‘ ﬁdi
SO IM-T8 A\ a
] Rk
| Nota. St PROVEEDOR, AL RECIBIR FSTA ODEC SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTODE LO SIGUIENTE ‘
1. Sr. Proveedor lavor tramitar quedun inmediataments entreguen el producto en el slmacén
|2.C timplimiento de scuerdo al thempo establecido en s oferta,
| J. Parn efectos de canceluclon, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4. Favor mencionar el namero de la Cirden de Compra, |
EININCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA ORLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: we le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad
Financiera Nots sutorizando ul hospital su page por via electrinicn o través del BANCO DAVIVIEND A indicando el J

 Nombre y Niamero de la cuenta _
| ESPECIFICO % VALOR TECHA |
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