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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM | QA
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, € A EL SALVADOR

FEL 21326890, FAX 2132-8491 gﬁ
'_ ORDEN DE COMPRA
N RPI-260
FECHA 15 de Noviembre del 2016
SENORES: SUPLIDORES DIVERSOS, S.A DE C.V, Tel: 2235-5700/ Fax: 2280-0337

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 .M.
SiRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECID PRECIO
UNITARIO TOTAL (

500 Filtro Bacterioswticos adaptables a Maquinas de Anestesia Ofrecen: elu. § 2158 § 1.290.00
Filtre Hidrofobo Bacteriano-Viral baja resistencia al flwjo de 1.3 cm
de H20, con alte procentaje de filtracian 99.99% con intercambisdor
de calor v humedad con 321 MGH20/Litros para 500 ml, Con puerto
de muesireo para Capnografia, libre de latex bajo espacio muerto de
69 ml sin ubo corrugado Marca: Westmed Onigen: LISA/Mexico
Total, .

S 129000

| NIT:
AR Vencimiento: No Aplica N
| eotiz. Tiempo de emrega: 5 dias habiles . a.? C.\‘
Usoen Anestesiologla ] \-‘1\ Ll
SIC: 833 NS 3
Nom. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE!
. Sr. Proveedor adjunto  la factura debe presentar la declaracién Jurada firmada por el representante legal

segin el formato que s¢ adjunta a ls orden de compra y favor tra r quedan ediatamente e en el
producto en ¢l almacen

2 Cumplimiento de aeuerdo al tiempo establecido en la oferta,

3. Paru efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compri

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunics que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera
Nota autorizando al hospital su pago por via electrénica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y

| Namero de la coenty

| ESPECIFICO | VALOR FECHA FERMA

S¢ Na  |d /29000 !?J’H/J(a QL&A\




