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- HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SAW
st SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A,

TEL 2132-6890, FAX 2132-489) UNEIYCS CRECEUOS Toou
BLOOM —_
| ORDEN DE COMPRA -
Ne 54
FECHA. 26 de Enero del 2017
SENORES: SUPLIDORES DIVERSOS, S.A. DE C.V, Tel: 2235-5700 / Fax: 2280-0337

FACTURAR A NOMERE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO. CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

'CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
| UNITARIO | TOTAL

36,000 \Tap:}n de cierre con toma de inyeccian luer lock, empagque e/ § 0.06 2 ﬂ.ﬂg
individual estéri] ( sello de Heparina) Ofrecen: Tapdn de cierre

con toma de inyeccion Juer lock empaque individual estéri

( sello de heparina) Marca: Evergrand Origen: China

Total,, i

S 2,160.00

AR. NIT:

4 Cotz. | Vencimiento: No menor de dos BA0S 0":"‘ .
Tiempo de entrega: 5 dias hibiles n} JJQ
Uso en: Servicio de Hospitalizacion v ‘.;?3 ‘&
S/C: IM-01 N\ N J,‘

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en [a oferta,

3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. ‘
4. Favor mencionar e nimero de [a Orden de Compra,

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

Nota: se le comunica que para agllizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiers

Nota autorizando al hospital sy Pago por vis electrdnica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ef  Nombre ¥ |
Numero de Is cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA
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