HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM B_ SANA[
SAN S4LVADOR,, EL SALVADOR, C A pramithriiof
TEL J132-68%0, FAX 2132-5891 i i

%
ORDEN DE COMPRA
N° RPI-44
FECHA. 27 de Septiembre del 2016
SENORES: APAMO, S.A. DE C.V, Tel: 2566-7700 Fax: 2566-7791

FACTTUIRAR 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:

CANTIDAD DETALLE UM [ PRECIO PRECIC
! UNITARIO TOTAL
|§ Sonda Nelaton No § Sonda plastioas treneparente tipa Nelatdn 8 Fr 40 cma, cu. 5§ 04w §$ loa
empague mdividual esteril descartuble Marcs; Dyvnarex Origen: China (| cotiz)
M Somda Nelaron No 10 Sonda plasticss transparsnte tipe Nelatén 10 Fr 40 cms iy 5§ 039 §
empaque individua! estéril descartable Marca: Dynarex Origen! China (| catiz)
in Sonda Nelatan No |2 Sonda plasticas ransparente tipo Nelatdn 12 Fr 40 ems & § 059 £ 1.7
empaque mdividual estetil descartable Marca: Dvnarex Origen: Ching
TOMMaiess i TR S - € da.0
AR NIT: U
lcotiz. | Vencimiento: Minimo 2 afios \0\ Qj.‘w
Tiempo de entrega: 2- 3 dins hibiles p \'P B
Usoen: Servicio de Hospitallzacian WA
S/C: M- ™y

Nota. St. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE. |
L. Sr. Proveedor adjunto a la factura debe presentar la decluracion J adn .

urada firmada por ef representante legal
segun el formato que se adjunts & la orden de compra v _favor tramitar guedan Inmedistamente entreguen ¢l
producto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en 18 ofsria ‘

3. Parn efectos de cancelaoion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Co

ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nuta: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera
Nota autorizando al hospital su pago por via electrinics u trayés del BANCO DAVIVIENDA Indicando ¢!  Nombre y
Niumero de la cuents

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA
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