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HOSPITAL NACIONAL DE NISOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, € A EL SAWADOR
EENAAMIN TEL 2132-6890. FAX 2132.689} PTN-OWICRENE 7000
BLOOM %
ORDEN DE COMPRA
N EeS-74]
FECHA: 25 de Noviembre del 2016
SENORES LABORATORIOS LOPEZ S.A, DEC.V, Tel; 2251-5923 / Fax: 2251-5935
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 AM. Y 1:30 A 3:00 P.\M.
|_5IR‘.’ASJ-_' ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO | ~ PRECID
| . UNITARIO TOTAL
I
360 Lineas de Conexion de 4 espigas paru Magquina cicladora, e/ § 3100 $ 1116000
‘ Pedidtrica Ofrecen: Casstte Pedintrico Marea: Baxter Origen:
USA
| L B Pt T LT Trervy TRNORNSN 5 11,160,00
|
NIT:
AR Vencimiento: No menor de 24 meses \;:,'l“ ;
| cotiz. | Tiempo de entrega: 5 dias Habiles E AN | P
Usoen Servieio de Hospitalizacion "\ ‘L‘\y 4.5 % \
i S/C: IM-95
Nota. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C_ SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan mente entreguen el producto en el almacén

<. Cumplimiento de acuerdo a] tiempo establecido en 1a oferta,

3. Para efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4, Favor mencionar el numero de |s Orden de Compra.

EI TNCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar ol procesu de pago de facturas, es necesario proporcionar 4 Unidad Financiern

Nota autorizando al hospital su pago por via electronics o través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l  Nombre y
Namero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA

FIRMA
swt |41t 16.0-F 1.8 {uhu (“‘i&:




