SPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM g
O N SALVADOR, L SALVADOR, C. 4 EL SALVADOR

TEL 1132.68%0, FAX 2132-6891 w
""_‘-'-u-.____,.-
ORDEN DE COMPRA D
Ne 10
FECHA: 17 de Enero del 2017 |
SERORES: MEDICALD INVERSIONES, S.A. DE C.V. Tel: 2264-9839/ Fax: 2264-9766

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

FORMA DI PAGO; CREDITO .

QESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: N
CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO |

N UNITARIO |  TOTAL
720 Acido Poliglicolico, absorbible multifilamento, trenzado, calibre | ciu. $ 122 $ §78.40 *
2.0 agujn ahusada regular 26 mm ¥: circulo hebra 70cms de
longitud Presentacion Caji de 12 Unidades Marca: Avamar
Ongen: Mexico
L .| o R b T AL T $ 878.40
AR NIT: X
deottz. | Venciomento: No menor de 1§ meses 3o
Tiempo de entrega: Inmediata 3 dias habiles \{a“ Tp‘r
Liso en: Sala de Operacion N R
S/C: 69 o o _
[Notla 5r. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DL C. SE REQUIERE EL CTIMPLIMIENTD DE LO SIGUIENTE: I
L. Sr. Proveedor favar tramitar guedun inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en lu oferta.

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. |
1. Favor mencionar el nimero de 1o Orden de Compra

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

Nota: se le comunicn que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporeipnar 8 Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l
Nombre v Numero de la coents

:_ESFEEIFICO VALOR | FECHA l FIRMA .
s |$%384g Akl |0 (),.L ]
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