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' E”"r HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
TV AT T T SAN SALVADOR,, EL SALVADUR, C. A, EL S&LVADOR
BENLAVIN TEL 2132:6800, FAX 2132680/ et e

BLODM %

ORDEN DE COMPRA

NE 183
FECHA: 22 de Marzo del 2017
SENORES CORPORACION NOBLE, S.A, DE C.V. Tel: 25130125 / Fax: 2513-0106

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

FORMA DE PAGOD, CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM, ¥ 1:30 A 3:00 .M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

I'_.'_AHTII‘JAD‘ DETALLF UM PRECIO PRECIO
' UNITARIO TOTAL
7 Cubera de Medicion de tiempo de Congunlacion activada ACT c/u I| § 382.50 $ 2677.50
pary aparate Hemochron JR Marea: ACCRIVA/ITC Origen:
[LISA
I"quL[... o L O I L Ly e A S L b e rr b Dk 5 167750
AR ‘NI'I‘: X
I Cotiz. | Tiempo de entregs: 30-40 dias hibiles 0 qt?"n
a0 en: Perfusion Extracorpires &3 '-.‘Il'.ﬁ a‘}
S/C: 298 0F 1\

|

Nota. Sr. FROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL
1. Sr. Proveedor favor framitar quedan inmediatamente entresuen el producto en el almacén

! Cumplimiento de acuerdo al iempo establecido en la oferta.

1. Para efectos de cancelacion, tacturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPLAS,

4. Favar mencivnar ¢l nimero de 1a Orden de Compra

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comuniea gue para agilizar ol proveso de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidad Finunciera

Nota autorizando ul huspital su pago por via electroniea o teavis del BANCO DAVIVIENDA Indicando el Nombre y
Numero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR |  FECHA |
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