BRE G

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SALLVADOR
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A,
TEL .?."12-0:;0. FAY zu:-aglw URIDOS CRECENDS TOOUS
BLOOM %
ORDEN DE COMPRA -
N? RPI-41

| DESPACHAR A: ALMACEN

FECHA: 27 de Septiembre del 2016
SENORES: PROVEEDORES QUIRURGICOS. S.A. DE C.V.
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAM
FORMA DE PAGO, CREDITO

Tel: 2223-1879 Fax: 2564-3795

IN BLOOM,

DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. ¥ 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD | DETALLE UM [ PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
110 Cinta indicadora para esterilizacion & vapor himedo rollo 6/8 x e/, 5 289 § 317.80
25-50 yardas Ofrecen: Cinta indicadora para esterilizacidn a
vapor himedo rollo ¥ x 50 m Marca: Yipak Origen: Ching
Towl. ..., $ 317w
AR, NIT: \u
| cotiz, | Vencimiento: 18 meses \O g
Tiempo de entrega: 1-7 dias hibiles " 05\ LY
Uso en: Servicio de Hospitalizacién o ,D{} ,.9*_»1‘
S5/C: IM-63

segin el formato que se

ue se adjunts a lg o

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA

products en el slmacén

0.DE C, SE REQU

ste pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥
en de Compra.
UBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
roceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

CUATRO COPIAS.

[ERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

L. Sr, Proveedor ndjunto o ln factura debe presentar la declaraciin Jurada firmada por el representante legal
5 el formato rden de comprs v favor tramitar guedan i_.u_medhgm_t; entrepuen el

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |a oferta.
4. Para efecros de cancelacion, fcturar e
4. Favor mencionar el nimero de la Ord
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA
Nota: se le comunica que para agilizar ¢l P

Financiers
Nota autorizando al hospital sy pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
 Numero de la cuents |
ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA ‘
|
S¥IS  #8nac | ol | N ﬂaﬂq\
=




