HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM £l QA
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A EL SAL%
TEL 21326890, FAX 2182-6491 VD08 TAECTMO

~ ORDEN DE COMPRA

NO 307
IECHA: |7 de Marzo del 2016
SENORES. APAMO, SA,DECY, Tel: 2566-7700/Fax: 2566-7701

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 SIGUIEN [E: =

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
LINITARIO TOTAL

20 Sonda para alimentacion por gastrostomis tipo Canguro No 16 | ¢/u § 3400 s Qﬁ{].ﬂg
Ofrecen: Sonda transparente siliconizada para alimentacion
enteral por gastrostomia con puerto en Y balon intrabdominal de
20 cc calibre 16 Fr. Estéril Marca: 'u'xgcm Dngnn Francia

7o s DT e v . sk REF ¥ S 680,00

NIT: 0614-030205-105-2

AR. Vencimiento: No menor de 2 afios
2 cotiz. | Tiempo de entrega: 10 dias Hibiles .
Uso en: Servicio de Hospitalizacion N ,}P _—
S/C: IM-20 2
rﬂ( a e

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUlERl: EL [UMFLIMlENTU DE LO SIGUIENTE:

I. Sr. Proveedor favor tram| { !

. Cumplimiento de acuerdo al m:mpn “establecido en |a uﬁ:rm

1. Par efectos de cancelacion, facturar esie pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

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

FIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notal se le comunies que pura agilizar el proceso de pago de facturas, €5 necesario proporcionar a Unidad Financiern

Nota uutorizando al hospital su pago por via elecironica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢f  Nombre §
Numwers de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR | FECHA | FIRM)

543 [9630% | lefsie

—— —




