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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EI_ SALV' DOR

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A
TEL 21326890, FAX 2133-689] YMDBH CRECZMOS ToDDY
BLoOM %
o _ ORDEN DE COMPRA o
N RPI-239
FE{;HA' 9 de Noviembre del 2016
|SENURES: UNISERI-‘A. 5.A.DE C.V. Tel, / Fax: 2281-5807

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: -

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
- UNITARIO TOTAL

128,000 | Jeringas de 5 ml, Con [uer lock, aguja 22 x 1-1/2" Marea. e, § 0.05 3 6.400.00
medde Origen: China

(1 TR YT TR TS RN e b e A e S 6,400.00

| AR, NIT:
2 cotiz. Vencintiento; Junio/21

| Tlempo de entrega: Inmedinta
| Uso en: Servicio de Hospitalizacion 0 | ﬂ{p,"'l.,
S/C: IM-70 ) |
| Now. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C_ SE REQUIERE EL C'UMPLIM[ENTU DE LO SIGUIENTE. _I

L. Sr. Proveedor adjunto o Ia factura de entar la rucié ra da por el repr
5 el formato gue se 2 a la orden de compra v favar mitar guedan inmedia uen el

producto en el almacén |

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo estublecido en la oferta.

3. Para efeatos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra,

EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA |
Nota: se le comunica que para agilizar el process de pago de fucturss, es necesario proporcionar a Unidad Financiern

Nots autorizando al hospital su pago por via clectronica u traves del BANCO DAVIVIEND A Indicando el Nombre ¥
Numero de la cuenta

_ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA | ‘\
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