CREE G Ay

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ELSALVADOR
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C A,
TEL 1133-6890, FAX 3133689} VDA CXECTWOR TO30T
—_
B ORDEN DE COMPRA B

NY 404
FECHA; 3de Junio del 2016
SENDORES: PROMEPASA, S.A.DECY Tel: 2226-5327 / Fax: 2226-2887

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGQ: 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
130 Sonda Foley No 8 E.LE. Origen China Marca: Sensi Medical e € 081 § 1053
Vencimiento: No Menor de |8 meses
TR b S T R S 1053
AR. NIT:
2 cotiz. | Vencimuento: No menor de |8 meses \L
Tiempo de entrega: 2 a 8 dias hibiles \G
Uso en: Servicio de Hospitalizacion \E“ 0..@**‘
S/C: TM-42 \
N

Nots. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,

3. P'ara efectos de cancelucion, facturar sste pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. T or mencionar el nimero de la Orden de Compra.

El lnCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Finnnciers
Nota autorizando ul hospital su pago por via electrénica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Nimero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA F
5413 o580 alele (m
L R




