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ﬁ.ﬁ OSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. 4,
TEL, 225-451, FAX 2254099
_ URGENTE

ORDEN DE COMPRA

REFUERLZO
N9 204
FECHA: 26 de Octubre del 2012
SFNORES: PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A.DE C.V, Tel:2223-1879 / Fax: 2564-3795
FACTURAR A NOMBRE DE; [HOSPITAL 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

10,000 ‘ Electrodos descartables para monitoreos T/Pediatrico Marca: e/ 5o 19 $ 100000

Swaromed Origen: Austria
S P e PP P PP ST T T P ST LT PR TN S TYLLTT S 1,000.00

AR. NIT: 0614090310 1057

jeotiz. | Yencimiento! minima |8 meses
Tiempo de entrega: 1-3 dias habiles 5
s en: Servicios de Hospitalizacion o e o
SIC: T™M-78 ﬁ.{_\%"_}u\“‘] o8

Now 51 PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO

SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor favor trumitar yuedan inmediatamente entreguen_cl producto en el almacén
Cumplimiento de acuerdo al tempo establecido en 1a oferta.

§ Pura efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar &l ndmero de la Orden de Compra,

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

| Nota: se le eomunica que para agllizar ¢l proceso de pago de facturas, ey necesario proporcionar i Unidad

Finunclern Nota sutorizando sl hospital su pago por via electronics a trives del BANCO HSBC indicando el Nombre
v Nimero de la cusnta -

“ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRNA H"
S/ B & 4.000" gt;,/;ﬂ/;’: . % |
4 W iy 1L ..-;
2@\ 0| 2617
ADMINISTRACION




