= HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EJ_ SAJ.W\DOR
X - ; SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. 4. :
A TEL 21026890, FAX 1132-640) VIRES SREEE08 ToRM
BLOOM :'"'..._.._"-.-_-‘__....__.f
- _ORDENDECOMPRA e

N® 209
FFCHA! 15 de Marzo del 2016
SENORES: PROVEEDORES QUIRURGICOS, SA.DE CV. Tel: 2223-187Y Fax; 2564-1705

FACTURAR A NOMBRE DF: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMN BLOOM,

FURMA DE PAGOD: CREDITO

DESPACHAR A- ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8;:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
| SIRV: ASE ENVIARNOS LOSIGUIENTE '

CANTIDAD DETALLE ~ [UMT PRECIO PRECIO |

" = —— e UNITARIO TOTAL
3,500 | Vends de Gasa de 3" X 10 Marca: Channelmed Ungcn China ¢/u. $ 033 $ 115500y
Tuuu N R i . | § LIS5.00
NIT: 0614-160703-101-5
AR. Vencimiento: Minimo |8 meses
1 cotiy Tiempo de entrega: |-5 dias hibiles

I's0 en: Servicio de Hospializacion
SIC: M2 W"ﬁ Sp’ﬁ

o ST PROVEEDOR, AT RECTOTR ESTA D DEC SE EEUUIFRE EL {.u'-riPuM_&.m DE LO SIGUIENTE ]

2C ul1'|.|:|llmiﬂ1m de u:::u:rdu al hemp-u nmblmdu en la ufr:rm
| 3 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4 Favor mencionar el numero de |la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA |
Nuta: se le comunica que pura agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidad
| Finunclera Nota autorizando al hospltal su pago por vie electronicn a traves del BANCO DAVIVIENDA Indicando ¢l
‘iumhre y Numero de la cuenta
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