HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOMW
SAN SALVADOR,, EL SALVADOK, C A HE“LH ?ﬂ'gm
TEL. 21326890, FAN 2142-689|
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e = ORDEN DE COMPRA |
N° 282
FECHA. 14 de Marzo del 2016
SENORES: PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A. DE CY, 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 (|
B |

200 lubo Endotraqueal sin balon No 4.5 Marca: Rusch Origen: e/ $§1.29 238.00 |
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NLT: 0614-160703-101-5
AR Vencimiento: Minimo 18 méses
Jeorie. | Tiempo de entregn: 200 Unid. |- dias habiles
Liso en! Servicio de Hospitalizacion
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lem ‘it i‘RD\"EEDUR, AL RECIBIR ESTA I'H'_'II: C SE RFC’IUIERE EL E‘LIMPLiMIEHITD OFE f.ﬂ SIGUIENTE:

3 L’umphm:wm te lr.uurdﬂ al :iempu umhtmdo en Ia ﬂfﬂnl |
1 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS
|4 Favor mencionar el numero de la Orden de Compra.
FILINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA DBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA |
Nota: se le comunien que pura agilizar el proceso de pugo de facturas, es necesario proporcionsr a Unidad
Financiern Nots autorizando al hospital su pago por via electrimica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Nomero de la cuenta _
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