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HOSPITAL NAUIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, €. A, m&gg&
TEL 1132689, FAX 21320891 -
BLOOM %
S ORDEN DE COMPRA

e —= LOMIt
N® 281
FECHA: 14 de Marzo del 2016
SPNORES PROVEEDORES QUIRURGICOS, SA.DE C.V. Tel: 2223-1879 Fax: 2563-3795 |

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
[ORMA DE PAGO: CREDITO |
DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M,
~.[11"v ASE E\JHARM}S LOSIGUIENTE: _ -
'CANTIDAD | DETALLE UM PRECIO PRECIO

| . : { | UNITARIO TOTAL

200 Tubo Endotragueal sin balon No 4.0 Marcu: Rusch Origen e | $ 129 258.( |;
Mulaysia
ol i ’ iveis _ S 158,00

NIT: 0614-160703-101-5 ‘
AR Vencmento: Mimmo |8 meses
icotiz, | Tiempo de entrega. 13 dins habiles |

' Uso en: Servicio de Hospitallzacion ﬁ\p\ o
SO IM-16 /\( O\
| 0

Nota. ‘ir PROVEEDOR, Al REEIBIR ESTA O.DEC. SE REQIJI’ERE EL II"UMPLIMIENTU‘QE LO SiflJIENTE ‘

N - umphmitmu de m:ucrdu al mmpn :sl:htccldﬂ an tu nfem

5 Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADD CLIENTEY CUATRO COPIAS.

I, Favor mencionar gl nimero de la Orden de Compra.

FHINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA DBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que pars agiliesr el proceso de pago de [acturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pagoe por via electronica a (ravés del BANCO DAVIVIENDA indicando el

Nombre v Numero de la cuenta ‘
ESPECIFICO VALDR FECHA
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