HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM 1
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A. EL SAIVADCR

TEL 2132-6890, FAX 2132-6891 ﬂ__':“{#"’“
‘1—'
ORDEN DE COMPRA |
| Reposicion por entrega parcial ) ‘
N* 251
ILCHA: 7 deMarzo del 2016
'-i NORES: DIPROMEQUL S.A.DE CV, Tel: 22085612 Fax: 2208-5610

F ACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
r URMA 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: |
U ANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO |
- UNITARIO TOTAL

1,637 | Sonda de Alimentacién No 10 Fr. Transparente longitud 80 cm. | c/u $ 049 2.1 'T
empagque individual estéril descanable Marca: Medex Origen:
Colombia
[Tl chonsunses S 802.13

NIT: 0614-300794-103-7

AR Vencimiento: No Menor de 2 afios "
)cotiz. | Tiempo de entrega:  1-5 dias Habiles 0 "
Uso en: Servicio de Hospitalizacion y ﬂq) &
SIC: IM-1 o \.I.\ a:i

Not. iir PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DEC. SE REQUIERE EL CUMFLIWENTU E LO SIGUIENTE.

h_umplimrtnm de uumln al| llnmpu ﬂuhluitﬁ} en ll ﬂfm‘tl
 efectos de cancelaciin, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

| Favor mencionar el nimero de |a Orden de Compra

[ HINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nuta: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Umdad

Financiers Nota sutorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Sombre v Numero de is cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA

sQ3  |d g02.3]  n[3lle




