HOSPITAL NACIONAL PE NINOS BENJAMIN BLOOM | QA
AN SALVADOR.. EL SALVADOR. € 4 EL SALVADOR

TEL 2152.6890, FAN 2133-689) __H;H_l_ﬂ:m:
"-ﬁ\.____,..
L ORDEN DE COMPRA =
|
N® RP-10
FECHA: ) de Marzo del 2016
SENORES: PARAMEDICOS DE EL SALVADOR Tel: 2265-2099 / Fax: 2208-4973

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 ALM. Y 1:30 A 3:00 P.AL

| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: ,

i CANTIDAD DETALLE | UM | PRECIO PRECI()
UNITARIO TO IALT_

§m—

P

Aspirador de drenaje tordxico rngo de presion de 0 a- 25 em de | c/u, § 3.650.00 § 73000
aguu, tasa de flujo de 2.3 litros por minuto minimo en flujo
abierto Marca; Gomeo Modelo; 6020 l.’Jrngen USA

Total.. PR RN S 7300

AR NIT: 0202-070267-101-7
| cotiz. | Tiempo de entrega: 15 a 30 dias habiles
Uso en: Division de Cirugla —~

o'
S/C: 264 FN Dalﬂ b\ _Ignl""

‘\Ium Sr PROH'EEDGR AL RECIBIR E.STA Q.DE C. SE REQUIEKE EL CUMF[JMIENTU DE LO SIGUIENTL

2, l,‘umphmltnm de m:uerdu al ti:mpo cst:hlmdn en I.ﬂ nfeﬂl

3. Parn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPLAS,

4. Favor mencionar el niumero de la Orden de Compra.

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de fucturas, es necesario proporcionar a Unidad

' Financiers Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA
indicando el  Nombre vy Namero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR _ FECHA FIRMA
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