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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ﬁDOﬁ
.ﬂ:gg! E; SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, EI— SALV
BENJAMIN

TEL 2132-6890, FAX 2152.689] URIDO® ORECENDS 1000
BELOOM %
ORDEN DE COMPRA
N® RPI-54
FECHA: 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. Y 1:30 A 3:00 P,M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: N
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

163 Tubo Endotraqueal No 6.5 mm Dismetro transparente o/ agujero | ¢/, $ L19 9*..9_9
¥ linea centinele radiopaca, s/ Balon ¢/ escalu emp. Indiv, Est.
Murca: Channelmed Origen: China

OB o i e A L S S TR T E B e § 19397
AR.  |NIT: d}a
2cotiz. | Vencimiento: 18 meses G}' A
Tiempo de entrega: 1-7 dias habiles ur \p h\g‘ﬂ
Usoen: Servicio de Hospitalizacitn (\1 'ba ar
S/C: IM-63

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

L. Sr. Proveedor adjunto a Ia factura debe presentar la declaracién Jurada firmads por el representante legal
el formato gue se ndjunia a la de co favor tramitar quedan intamente entr

producto en el almacén

2. Cumplimiento de scuerds al tiempo establecido en la oferta.

3, Paru efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el namero de la Orden de Compra

Ef 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 necesurio proporcionar s Unidad Finunciera

Nota autorizando al hospital su pago por via electronica 4 través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥
Nimero de la cuenta

L ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA
I
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