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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A. %ﬂ?ﬂ-ﬁ%
BLOOM Pl YRR, JUE STANICH .
‘.-—.-‘-.—.-;

ORDEN DE COMFRA

N 93

FECHA: 4 de Febrero del 2016

SENORES: SUMINISTROS FMQ, S.A. DEC.V. Tel: 2235-2950/ Fax: 2235-2952
FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACTONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: B:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 .M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: e

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
UNITARIO |  TOTAL

2,000 Rolle 1 libr Algodon Hidrofilo absorbents Pro-medici 490 e/ $ 240 4.800.00
gramos neto algodon 460 gramos funda plastica protectord, con
pellcula plistica interpuesta algodion natural sin mezcla de nylon
0 cualquier bindegradable Marca: Pro-medici Origen. El
Salvador

TOMLL oo r e r e a e ey $ 430000

NIT: 0614-021007-104-9

”
AR.  |Vencimiento: Sin Vencimiento DO
dcotiz.  |Tiempo de entrega: 4 dins Hiibiles \0 Wy o
Uso en: Servicio de Hospitalizacidn N{}&I '-,.'~
SIC: IM-14

Nota. §r. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedintamente entreguen el producto en el nlmacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo estublecido en ln oferta,

3, Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COFIAS.

4. Favar mencionar &l niimero 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 ¢l proceso de pago de facturay, es necesario propurcionar a Unidad Financiers
Nom autorizando al hospital su pago por via electronica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombre v |
Niamero de ls eventn

ESPECIFICO VALOR FECHA A
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