SAN S4LVADOR,, EL SALVADOR, C. A
TEL 2132-0890, FAX 2137-689]

iy gy adit

e R

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM E]_ SALm

(i DO CEETENGS T

—_

ORDEN DE COMPRA

N B9

FECHA: 3 de Febrero 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 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

Tel: 2223-1879/ Fax: 2564-3795

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO |
= B UNITARIO TOTAL
60 Docena de seda 4/0 con aguja corta venodiseccion 3/8 cir 20 cu 5 9.00 § 54000 }
mm Ofrecen: Docenas de seda 4/0) con aguja corta venodiceion
/8 cir, 25 mm Marca: Bioline Origen: Brasil/ otros
FORML.o; isiwisniie § 540,00
| |
'|
AR |NIT: 0614-160703-101-5
3 eotizz. | Vencimiento: Minimo | B meses
Tiempo de entrega: 1-3 dias hdbiles S o
Uso en: Sala de Operaciones Mo O ‘uﬁ
SIC: 154 \‘z’|‘ 5
Nota. Sr. PRﬂVFEDGR AL REL"IBIH ESTAODDEC.SE REQUIERE EL CT.M {TO DE LO SIGUIENTE:

2. t’.‘mplrrmnmn de mudn al :u.-mpu nﬂnhlur.::du en I; ufem..
1. Para efectos de cancelacion, facturr este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
| El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar 2 Unidad

Financiera Nota autorizando sl hospital su pago por via electranicn o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el |
Nombre v Namero de ln cuentn
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