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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SN.VADUR
MNHLIHMIH EL RALVADOR, C oA

TEL 1142-68%0, FAX 2132-6891 w

BLOOM 'w
T ORDEN DE COMPRA ey —||
i RP-115 '

FECHA: 28 de Jullo del 2016
Tel: 2237-1613 /Fax: 2237-1648

ENORES: SURTIMEDIC, S.A. DE C.V. )
:ACTURAR A NOMBRE DE! HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, |

{ORMA DE PAGO! CREDITO
DESPACHAR A. ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 PM.
S{RVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE. - h
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO |
IINITARIO TOTAL
2,500 Carcter de succion No 8 Marca: sensimedical Origen: China o/u. § 025 § 62500 (
o IR TP e ST I LU L |
§ 625.00
|
NIT: l}b o |
AR, Vencimiento: No menor de 18 meses F?} J,;Q
4cotiz. | Tiempo de entrega: 1-10 dias Hibiles e N
Uso en: Servicio de Hospitalizacion 0 f& 0] |
S/C: IM-48 _ | |
Nowm. 5r. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DEC, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUTENTE: ||
Sr. Pﬂr"&d favo {ramitar guedan _.___.__'.i 5! entresuen el prid Weto en &) almacen

3. Cumplimiento de ncuerdo al tiempo establecido en In oferta.
3 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLIC

4. Favor mencionar el nimero de In Orden de Compra.
£l INCUMELIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que para agllizar ¢l proceso de pago de facturas, & pecesario proporcionar & Unidad
Financiers Nota autorizando al hospital su pago por via electronica & través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l

Nombre y Niamero de la cuenta
ESPECIFICO | VALOR |  FECHA MA |
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ADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
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