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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
AN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A4 EL SAWADOR

TEL 2152-6890, FAX 2132-689] URDOS CREDENDE RO
BLOOM %
ORDEN DE COMPRA |
Ne §14
FECHA: 2 de Octubre del 2015
QENORLES: DIPROMEQUIL, 5.4, DE C.V. Tel: 22085612 Fax: 2208-5610
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 AML Y 1:30 A 3:00 PM, ‘

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

| CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECID ‘
UINITARIO TOTAL

1040 Sanda Rectal No 24 Empaque individual estéril, descartable e, § 032 § 5200 y
Marca: Medex Origen: Colombia
LG P e T T T T T T Ty rrerey § 5200

NIT: 0614-300794-103-7
AR. Vencimieno: 0372017
3cotiz. | Tiempo de entrega: 15 dius Habiles

1Jso en: Servicio de Hospitalizacion o augd Jﬂ;
S/C: IM-H0 N \@ S
\

Now Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA D.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

i o

3 Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en In oferta.
1. Parn efectos de cancelacion, acturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS

4. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLLAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunicn que para ngilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financlers Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el
Nombre ¥ Niimero de la cuents

 ESPECIFICO VALOR FECHA |
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ADMINISTRACION




