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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJIAMIN BLOOM
sl SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A. El S‘b‘\'ﬁm
TEL 2{02-08%, FAX 2132-4%0) VEos chEne
BLOOM %J
| . ORDEN DE COMPRA
NE RP-77

IECHA: 23 de Mayo del 2016

SENORES: INNOVACIONES MEDICAS, S.A. DEC.V, Tel: 2239-3700 / Fax: 2236-3713%
FPACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DF 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 SIGUIENTE:

|'r'_.a NTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
. UNITARIO TOTAL
I  Injerto oseo liofilizado { 15 ¢.c.) Estéril de fabrica Marca: o/ $ 37500 375,00

University of Miami Origen: USA
O o e bt ye e run rr s E Y s s esaannsss snssss s sarsyasnc 5 37500

|

|
NIT:
Vencimiento: No menor de 2 afins "

AR, Tiempo de entrega: 1-3 dias habiles O g
2eotiz. | Uso en: Servicio por contrato Paciente: Yulissa Esperanza Vigil h ,}i

Chicas de 15 afios Nimero de Fxpediente: 701695 TN *b\p G"ﬂ'
S/C: 531 (O P N

| Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPI.DAIEQNTD DE LO SIGUTENTE
L Sr. Proveedor favor trami edintnmente entreguen el producto en el almacén
L mplimiento de acuerdo ul tiempo establecido en |a oferta.
. Farn efectos de cancelucitn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4, Favar mencionar el ndmero de la Orden de Compra,
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
‘Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su prgo por via electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA
Indicundo el Nombre v Namero de Is cuenta
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