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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR.. EL SALVADOR, C A E]-Sa‘m

TEL 21526890, FAX 2132-689] s rborpe e danas
BLOOM :%
e e ORDEN DE COMPRA L
IN® 106
FECHA: 4 de Febrero del 2016
SENORES: DIPROMEQUIL S.A. DE C.V, Tel: 22085612 Fax: 2208-5610

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITD

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 PRECIO
LINITARIO TOTAL

f
400 Tubo Endotraqueal 2.5 mm didmetro trunsparente, con ngujero | o/u. $ L30 $ 600.00
Murphy ¥ linea centinela radiopaca sin baldn con escala,
nemerada empaque individual esteril, descartable, termosensible
con bordes lisos para disminuir | rrauma Marca: Rusch Ongen:
Usa/Mulasia/Alemanin/China

Total... o O ETOUCT S 60000

AR, NIT: 0614-300794-103-7

Jeotiz. | Vencimiento: 06/2017 ;},\ ?r
Tiempo de entrega: 1-5 dias Hibiles ~ M

Usoen: Servicio de Hospitalizacién o\

; S/C: IM-1

Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA ODE C. SE nmmms EL CUMPLIMIENTO DI LO SIGUTENTE:

i Eurnpllmluntu de ncumin uJ tlumpu umm-::idrn en h uﬁm:

3. Para efectos de cancelacién, facturar este pedide en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar ¢l 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 a Unidad
 Financiers Nota autorizando al hospital su pago por via electronica s través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
 Nombre y Namero de la cuenta s

FSPECIFICO VALOR FECHA !
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