HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
CANSALYADOR, £1 SALVADOR, € 4 EL SAVADOR

TEL 21420800, FAX 2132.680! UMIDOS CRECEMDS To00N
_m-
_‘1‘_
ORDEN DE COMPRA ]
N® 942
FE@H."L 26 de Noviembre del 2013 |
SENORES: PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A. DE C.V. Tel: 2223-1879/ Fax: 2564-1705

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 SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECID |
| UNITARIO TOTAL

b —_——— —
' 500 | Drenos Blandos de ' x 127 { Tubos de penrose) Marca: e/, $ L13 625.00
Channelmed Origen: China
ML v T A § 62300

AR NIT: 0614-160703-101-3
| cotiz, | Vencimiento: |8 meses
Tiempo de entrega: |-3 dias hibiles \f

Uso en: Servicios de Hospualizacidn

| \0
SIC: IM-81 N:u\t;u,ﬁ

| Now. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
“r Proveedor lavor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén
Amplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ln ofertu.
Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
| Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.
FIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunica que pura agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidad
Financiern Nota autorizando al hospital su pago por via electrinicn n través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el
Nombre y Ndmero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA
SUB |Jersce] 2fils | Ol
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