HOSPITAL NACHNAL DE NISOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADQR,, EL SALVADOR, € A,
TEL. 2102-68%0, FAN 2132-689]
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UMDY EMECEMDE TOOOS

ORDEN DE COMPRA

N 906
FECHA: 10 de Noviembre del 2015
SENORES; SERVICTOS QUIRURGICOS, S.A, DE C,V,

Tel! 2228-5666/ Fax: 2228-3237

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 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

CANTIDAD DETALLE

750
Hospira. Origen: Cosia Rica
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I cotiz.

NIT: 0614-240298-105-0

Vencimiento: |8 meses al momento de la entrega
[empo de entrega; 15 dins hibiles

L's0 en: Serviclo de Hospitalizacion

5/C: IM-10T

Descurtable para bomba de infusion Macro Micro Marca:

UM [ PRECIO PRECIO
- UNITARIO [OTAL |
c/u, $ 4.99 $ 374250
5 3,742.50
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Not. Sr, PROVEEDOR, AL RECTBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L. 5r. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen_el producto en ol

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferts.

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

4. Favor mencionar el pamero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que parn agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidud
Finnnciera Nota sutorizando al hospital su pago por vig electrénica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l

Nombre ¥ Namero de la cuenta
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