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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN B1LOOM 1
o SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A. ELS‘!\J.VADO
BENJAMIN TEL 11328800, FAX 27132680/ Uined pRECEMOS Tate
BLOOM %
ORDEN DE COMPRA

N® RPI-19
FE{_?HA- 27 de Septiembre del 2016
SENORES: PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A. DE C.v, Tel: 2223-1879 Fax: 2564-3795

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. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO FRECIO
UNITARIO TOTAL
3 Catéter Blando de dos almohadilles en espiral de 41 cms. de (TH £ 10900 §_HLLJ1
15Fr, Marca: Biometrix Origen Israel/ Otros
i 1 g . S 327.¢
NIT:
AR, Veneimiento: Minimo 2 afios S
| cotiz. | Tiempo de entrega: 1-7 dins hibiles &Q "
Uso en: Servicio de Hospitalizacion du} X p"'} N
S/C: IM-63 b
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO'DE L0 SIOUIENTE.
L. Sr. Proveedor adjunto a la factura dobe preseniar la declaracién Jurada firmada por el representante legal

du el
2 Cumplmiento de acuerdo al empo establecido en la oferts.

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

4, Favor mencionar el niimero de la Orden de Co

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

Nota: se lo comunica que para agilizar el proceso de pago de fucturas, es necesario proporcionar u Unidad Finunciern

Nota autorizando al hospital su pago por vin electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢!  Nombre y
Numero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA

glirp | {32700 lofiofie (" égt__{ ‘

segin el formato que se adjunty 4 la orden de compra v favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el
producto en el almacén




