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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C. A, EL SAL\&DCR

TEL JI12-6800, FAN 2]32-089] Uhibos CRETENCS Toomh
G —_
I ORDEN DE COMPRA S
N® 184
FECHA: 10 de Febrero del 2016
SENORES: PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A. DE C.V. Tel: 2223-1879/ Fax: 2564-3795

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: =)

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
_ UNITARIO | TOTAL

0 Docenas de Seda 2/0 sin agujs Marca: Bioline Origen: Bruzil/ e/u. § 12,00 $ }gﬁt’lm}(
Otros
TN s snsnionnsiosetnes PP T [ = P+ 17 P S 6000

NIT: 0614-160703-101-5
AR Vencimiento: Minimo |18 meses

2cotiz. | Tiempo de entrega: 1-3 dias habiles \n\‘-
%o en. Sala de Operaciones L
SIC: 154 f )

&ﬁﬂa
Nota. Sy FRmrF.I:mn AL mzcmm ESTA nnr C. SE REQUIERF. F_L CUMFLMEHT{: DE LO SIGUIENTE:

3 Cumpl'nnmnm de ncunrdn lI tlcmpu nl‘.lhlcr.ldn en lu uﬁ:m.

1 Para efectos de cancelncion, facturar 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 pars agilizar el proceso de pago de lacturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pagoe por via electromica u través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Numero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA 1 FARMA
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