HOSPLEAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM N6 0
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, ¢, A EL SALVADOR

TEL 21520890, FAX 2132-6891 UME0S CRECENES 1008
—_
—_— T ORDEN DE COMPFRA - -
N R16
FECHA: 5 de Octubre del 2015
SENORES. APAMO, S.A. DF C.vV. Tel: 2566-7700 / Fax: 2566-7701

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 PM.
SIRVASE ENVIARNOS [0 SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
- UNITARIO | TOTAL

2,100 Sonda de Alimemacion 10 Fr. Desecartable, estéril Sonda ey, $ 0.50 $ 105000

Plésticas transparente para alimentacion calibre 10 Fr, 80 cmas de
longitud, empaque individual estéri] descartable Muarea: medex
Ungen: Colombin

VOB ooy 4o 0 ST KA g b e e e e 5 L0500

AR, NIT: 0614-030205-105-2
deotiz. | Vencimiento: No menor de 2 afios
Tiempo de entrega: 10 dias habiles "iﬁ"
L'so en: Servicio de Hospitalizacion p*

o \l".‘ i
S/C: IM-79 Wau A

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR FESTA Q.DE €, Sk REQUIERE EL I
L. Sr. Prov r favor trumi uedan inmediatamente
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en L oferta,

3, Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra,

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

Nota: se le comunicn que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidud Financiera

Nots autorizando al hospital su Pago por via electrdnicn u través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢ Nombyre ¥
Nimero de ln cuents

_ESPECIFICO | VALOR FECHA

FIRMA |
G #;{IDEC}.W %/ro(ﬂ_ ( [,g " |

LIMIENTO DE LO SIGUTENTE:
el almacén




