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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN RLOOM
SANSALVADOR,, EI SALVADOR, C A,
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UMD CRICINOS TA30N

i’ ORDEN DE COMPRA

N® 147
FECHA: 8 de Febrero del 2016

FORMA DE PAGO: CREDITO
SIRVASE ENVIARNOS L0 SIGUIENTE:

SENORES: EQUIPOS INSTRUMENTOS ¥ TECNOLOGIA, S.A. DE C.V. DE C.V, Tel 2278-4400/ Fax: 2289.43 |
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: §:00 A 11:30 AM., Y 1:30 A 3:00 P.M,

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
LUUNITARIO TOTAL
§,000 Adhesivo Quirtrgico de Seda Durapore™ de 17 X 10 yardas i $ 1.85 s 0,2;’[1.(_“)1
Presentacion | Inidades Marca: 3M Origen: LISA
1 [ N P W PSR e g ey PRy P 4 v VR S 9.250,00
NIT: 0614-040492-102-7
AR Vencimiento: Mayor o igusl 18 meses
3 cotiz Tiempo de entregn: 30-45 dias hibiles dh
Uso en: Servicio de Hospitalizacion q,;\ 'ﬂ'ﬂ
S/C: IM-14 (N "T\\ R

B 5 Pru mit: ) nedia ity ent
C umplnmlmto d: acuerdo al n:mpu mhlmdn on la uﬁ.‘:ﬂl
1, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4. Favor mencionar ¢l numero de In Orden de Compra
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: s¢ le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar 2 Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electronics o través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l \

Nombre y Namero de la cuenta

|__ESPECIFICO VALOR FECHA
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