SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A4,
TEL 2112-6890, FAX 2132-689]

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

EL SALVADOR

LNiDGE CRECTMOS TEROY

—_—

ORDEN DE COMPRA

N® 834

FECHA: 7 de Octubre del 2015

SENORES: PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A. DE C.V,
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO:; CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

Tel: 22231870/ Fax: 2564-37495 ‘

A11:30 AM. Y 1:30 A3:00 PM.

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECTO
1 UNITARIO TOTAL
6,000 Cepillos descartables con lodine Marca! KLF Medical Origen: c/u. $ 0.75 $ 450000
China
TORRL, 0veerennecransansnrrrrrenensnryyysesbsbnnthbbiiansisiasbiiiisin S 4,500,00
AR. NIT: 0614-160703-101-5 ‘
1 cotiz. | Vencimiento: |8 meses ¢ |
Tiempo de entrega: 1-3 dias habiles — \Ei"l A
UUso en: Servicio de Hospitalizacion AN 'D\ﬁ%@w
- S/C: IM-T75 \ |
Nots, St PROVEEDOR, Al. RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENIO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor trami wedan inmedistamente ent roducto en el almacén ‘

7. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofertu.
3. Para efoctos de cincelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Faver mencionar gl namero de la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: so le comunica que para agilizar ¢l proceso e pago
Financiers Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO D

Nombre y Namero de la cuenta
ESPECTFICO | VALOR | FECHA |_
__lquf': 4,560 Nfr::/rg

de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

AVIVIENDA indicando el '




