aERA e
WOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A. EJ‘ wvm

TEL 21128800, FAX 211)2-489] SWEOE SEECTVEN TEO0
e —_—
ORDEN DE COMPRA T
I
N® 302
|FF{.'1M. 16 de Marzo del 2016

[TFACTURAR 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

400 ' Linea de Conexion de 4 espigas (Casseite) T Standard ( Pa. o/u. $ 1596 6384
Maguina cicladora) Ofrecen: Set Prong Home Choice W
‘ Cassetta Spikc Marea: Baxter {}ngm USA

Tonal LIPS

§ 6,384.00

AR '
| cotiz.

NIT: 0614-280878-003-7 \\
Tlempa de entrega: 5 dias habiles @ﬁ ,}79"

‘s en: Servicio de Hospltalizacion )
SIC: IM-14 W\h ﬂ

"Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0. DE C. SE REQUIFRE EL QLMPLMENTU DE'LO SIGUIENTE:

L Sr. Proveedor favor tram quedan inmed nente entreguen ¢
| 2. Cumplimiento de scuerdo al uampn camblmdu enla ufma_

3, Purn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

| 4. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.

|EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTRECGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se be comunicn que para agilizar el proceso de pago de Facturas, ex necesario proporcionar s Unidad Finuncieras

Nots sutorizando al hospital su pago por via electronics a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Numero de la cuenta
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