HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM [ e
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A EI- Wm

TEL J102-080, FAX II2-689) UNIZDT CRECERDT TODON
.‘1’
'—__.-"‘-—--'
T ORDEN DE COMPRA
N 3o
FECHA: 17 de Marzo del 2016
SENORES APAMO, SA.DE CV. Tel: 2566-7700/Fax: 2566-7701

I ACTURAR 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 A.M. Y 1:30 A 3:00 PM.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE | |
CANTIDAD | DETAILLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

—_— —

20 Sonda para alimentacion por gastrostomis tipo Canguro No 14 e/, S 3400 Lﬁ_ﬂﬂ_@r
Ofrecen: Sonda transparente siliconizada para alimentacion
enteral por gastrostomia con puerto en Y balon intrabdominal de
20 ¢e calibre 14 Fr. Estéril Marca: ‘Jygun Ungﬂn Francin

Total.. T ; o S 680,00

[NIT: 0614-030205-1058-2
AR. Vencimiento: No menor de 2 aios
| coliz | Tiempo de entrega; 10 dias Habiles U
l'so en: Servicio de Hospitalizacidn \0

||sn:f: IM-20 ﬂ@ ‘d‘@,w"“

Notu. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIEREEL CUMH,IMIENTG m; LO SIGUIENTE.
L Sr. Proveedor fuvor tram ! e10 en el ulmacéy

1. Cumplimiento de acuerdo al tmm;:m mhlcmdn en la oferta.

3. Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar ¢l mimero de la Orden de Compra.
| FI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLILAR ESTA ORDEN DF COMPRA

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera

Nota nutorizando al hospital su pago por via electronica n través del BANCO DAVIVIENDA indicundo el Nombre ¥
Numero de la cuenta
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