&HOSPI TAL NACIONAL
54

DE NINOS BENJAMIN BLOOM

N SALVADOR,, EL SALVADOR, C A
{EL, 225-3451, FAX 2254099

LRGENTE

| ORDEN DE COMPRA |

|1r\1" RP-417
FECHA: 16 de Agosto del 2012

SENORES DISMED, S.A DE C.V.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

S{RVASE ENVIARNOS 1O SIGUIENTL:

Tel: 2524-4000 Fax; 2273-2352 |

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO | PRECIO \
| LUNITARIO TOTAL |
l
15 Set de Transferencia Ventilado ( con espigs ventilado) /. § 9500| § 1425.00(
Presentacion caja x 10 unidad Codigo; 2112341 Marca: B/Braun
Origen: Usa/ltalia/Otros
TRl ousunssssrsisionianennassnrenirrnrrepdtassibininsaiTas b e § 1,425.00
|
| |
AR. NIT: 0614-160987-002-7
| cotiz. |Vencimiento: No menor a 14 meses
Tiempo de entrega: | diis hibiles o \'aﬂ"
Uso en: Servicio de Hospitalizacion —~ o o9
4 |4 s !
S/C: IM-68 . N]L o

GUIENTE:
L. Sr. Proveedor favar tramiia
2 Cumplimiento de scuerdo al tiempo es

4, Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
£l INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA

Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CLTMPLII'OIFENT 0 DE LO

tablecido en la oferta.
1. Para efectos de cancelacion, facturar esie pedido en DUPLICADO C LIENTE Y CUATRO COPIAS.

d el almacén

AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DI#

ESPECIFICO | VALOR | FECHA
=) 1P a2 lels )12
|
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