SAN SALVADOR,. EL SALVADOR, €. A,
TEL 21 12-6890, FAX JI312-489)

HOSPITAL NACIONAL DE NINQS BENJAMIN BLOOM

bl e wy

EL SALVADCR

LNIDON ENECEMDN TP

ORDEN DE COMPRA

N7 166

FECHA: 9 de Febrero del 2016

SENORES: DIPROMEQUI, 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 F.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

Tel: 22085612 Fax: 2208-5610

'CANTIDAD

+

DETALLF UM | PRECIO PRECIO
L UNITARIO | TOTAL
3,000 Apdsito Descartable 6 X 7 Ofrecen: Apdsito Transparente de c/u $ 016 § 480.00
\ Poliuretano (5.0) cm. X { 7.2) em. con adhesive Hipoalergenico,
:mpaql.u: ind. Est. Marca: Leukomed T ()nncn Alemania
| Total.. e sassaaie i S 4R
\ NIT: 0614-300794-103.7
AR Vencimiento: No Menor de 2 aflos
| 3eouz Tiempo de entrega  1-5 dias Habiles ,@* -
Uso en: Servicio de Hospitalizacion N 0
SIC: IM-16 N o ¢
N '\1

2 Cumplimimm de ar:uerdu ui hempn mh!mdum la ﬂl’m
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4, Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra

EFHNCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLILAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunics que parn agillzar ¢l proceso de pago de facturas, es necesarin proporcionar a Unidad

Financieru Nota autorizando al hospital su pago por via electrinica 8 truvés del BANCO DAVIVIENDA indicando e
Nombre v Namero de Is cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA

<t 113

9 48000 | ¥oalie




