SR B

NONFITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM :
AN AL VADOR, KL SALYADOR, € & EL SALVADOR

TEL 2132-6890, FAX 2112-089] VIS SHETRIT ToR
BLOOM —_
| | ORDEN DE COMPRA A -
N° |88
'FECHA: 10 de Febrero del 2016
SENORES: SUPLITEC, S.A. DE C.V. Tel: 2526-9254 / Fax: 2526-9201

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR At ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM, ¥ 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
_. UNITARIO |  TOTAL
[ ' F
60 Sistema de Drenaje Ventricular Externo Origen: India Catdlogo : | ¢/u. § 74.58 $ 447480
SH 024
B i GO R S G B s v S 447480

AR NIT: Ool4-061011-110-4
2 cotiz | Tiempo de entrega: | a 2 dias Hébiles
Uso en: Sala de Operaciones U
S/C: 123 \¢'

WD L
oYl o

Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RELIE[R ESTA O.DE C. SE REQUIERE FL CUMPLMIENTG DE LOSIGUIENTE
1. Sr. Proveedor fa - 0a

2, Cumplimiento de scuerdo al r.iem;u:r mnhlmdu en la ufm-ta_
3. Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4 Favor mencionar el mimero 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 s Unidad
Financiers Nota sutorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA
indicando ¢l Nombre y Namero de la cuenta
ESPECIFICO VALOR FECHA
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