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:‘-. HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOK,, EL S4LVADORK, C, A
TEL. 223343}, FAX 223400

LRGENTE o - -
- ORDEN DE COMPRA
N (44
FECHA: l6de Abril del 2012

SENORES: DISMED, S.A. DE C.V, _ Tel: 2524-4000 / Fax: 2273-2352
FACTURAR A NOMBRE DE: TOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE | UM PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL
25 Equipo de monitorizacion para la medicidon fisioldgiea de la e/, $ 1600 $ 400,00
presion arteriul mvasiva (combidyn, sin domo) Maren: B/Braun
Onigen, Alemimu
O st sisia M AT A S RS T e S AR S § 400.00
AR, NIT: 0614-1608987-002-7
| eotiz. | Tiempo de entrega: | din habiles
Ulso en: LIC] t Pn
S/IC: 63 il N L
C: 6 Np\a o

Notw. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE . SE REQU
SIGUIENTE:
o Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

1. Cumphmiento de ncuerdo al tiempo estnblecido en la oferia.
1, Para efectos de canceluclon, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.
El INCUMT'LIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL I[D'al"ll

ESPECIFICO | VALOR FECHA
U Lyoo.eu | 1ajulin

IERE EL Cﬁ{MPLIMIENTU DE LO

J—
ADMINISTRACION




