
HOSPITAL NACIONAL DE ~IIIIOS BENJAMIN BLOOrt ''"'"""".,. ._., 

SAN SALVADOR, ¡:L SALVADOR, C.A 
TEL 222!$-34.$1, FAX 22254099 

ORDEN DE COMPRA No. RP 313 

FECHA OS OE JUUO DE 201Z 

SEflOR.ES: TIENDA MEDICA S.A DE C.V. NIT: 0814-130308-6 

FACTURAR A NOMBRE DE- HOSPITAL NACIONAL DE NI filOS BENJAMIN BLOOM 1•1.2235-4051l 

FORMA DE PAGO: CREDITO 

DESPACHAR AALMACEN DE INSUMOS MEDICOS 

SIRVASE ENVIARNOS LO SiGUIENTE 

CANTIDAD 

1,175 

A.R 

DETALLE 

SONDAS FOLEY n· 8 LUER LOCK DE 2. VIAS man:a 
SENSIMEDICAL ORIGEN, CHINA NO IMPRESA 
VENCIMIENTO 2AÑOS COMO MINIMO 

DOS COTIZACIONES 

USo· SERVICIOS DE HOSPITALIZAOION 
Salltii.Ud de CQfb.acJón N' 475 
Sanor Proveedor Sillas comunu;a quo para agililar el PlllQe.ct 
dq pago dct faduri!JI, e& rie<:eslmo pto¡;¡or<:tonar • ~ Urndad 
AnanolPfl' Nota giJtori;nmdo 111 Hoapllsl 1u Pl'!go por vil! 
olectrenk:A R trvea dol Banco HSBC Indicando el nomtrrv y 
Mttm;!tO de la C~Efnta 

r>!OTA: FAVOR IJETRAMITAR QUEDAN INMHlii\TIIM6NTE 
CIESPUES DE ENTREGADO El PROOIJCTO. 

lax:2235-85-75 

PRECIO PRECIO 
U.M, UNITARIO TOTAL 

c/u $ o 78 $ 916.50 ( 

NOTA; Sr. Proveedor. al recibir este ORDEN DE COMPRA 58· requiere el cumplimiento de 10 slguiente. 
1 Cumnllmientc de acuerdo al tlemgo eslablecido li!n la oferta 
2 Pam efectO!< de cancelaciOII, ractu!lll' esle pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 
3 Favor menctonar el numero de la Orden de comtlra _ _¿ ~'"'• 
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMP!ft *' • '41, 

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA ~~}J •llíJ1' } 
<;/r//.2. 7' ~/(;.-IV ..S"/1/_3 ~p. wl7 '!J)Z::, ~ ~~(' .. 

ce~~ 1 
ADMINISTilACIÓN 


