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HOSPITAL NACIONAL DE NINGS BENJIAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL S4LVADOR, C. A. H" SALVADO R
TEL 2132-689%0, FAX 2132-689]
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ORDEN DE COMPRA

N 307

FECHA: 3 de Mayo del 2016

SENORES: SUPLIDORES DIVERSOS, S.A. DE C.V.
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 A.M, Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

Tel: 2235-5700 / Fax: 2280-0317

CANTIDAD DETALLE UM PRECID | PRECIC
I B UNITARIO TOTAL
500 Micronebulizador con mascarilla pedidtrica y Tubo de e/u $ 100 $ S00.m
extension de 7 pies empaque individual, descartable
UMM v ks s M TS T B A T AN AT e § 500.0
NIT:
AR. Vencimiento: No menor a dos nfios
4 conz. | Tiempo de entrega: 5 dias hdbiles A\
Uso en: Servicio de Hospitalizacidn | \05\-0 ‘.ff
S/C: IM-18 AN & #‘*‘*’H“

‘Noa. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUOMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente

2 Cumplimiento de acuerdo ! tiempo establecido en la oferta.
i " efeclos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
| + : avor mencionar el nimero de la Orden de Compra,

Nimero de o cuents

roducto en el almacén

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: s le comunica que pura agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera
Nota autorizando sl hospital su pago por via electrinica s través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
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