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HOSPITAL NACIONAL bE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR, £t S4L VADOR, €. A, El- SALUAD OR

TEL 2132-6890, FAX 2132-609 4003 Gxd Mot ooy
—_
T ORDEN DE COMPRA -
Ne 03
FECHA: 11 de Enero del 2017
SENORES: SUPLIMED, , S.A, DE C.V, Tel: 2223-2135 Fax; 25643705

FACTURAR A NOMBRF 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. ¥ 1:30 A 3:00 P.ML
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTT: - -
| r.a.rmmu| DFTAILE TL?.M ( PRECIO | PRECIO
UNITARIO TOTAL
— p— -

|_ _— N -
4000 | Electrodos Neutro Biobulado lamafio. Universal y 5 cables par | e, $ 1.49‘ § 5,060,00
| cada 2,000 elecrrodos Magca: ORS Origen: Ching
1,150 Electrodos Neutrn Biobulado pura paciente de 54 15 KGy § T $ 205 $ 3392 sy
cables por cada 575 Electrodos Marcs: OBS Origen: Ching r
| lotal.. .., TR ’ S 9335250
|
AR NIT:
| cotiz Vencimiento: 18 meses ﬂn
Tiempo de entrepa’ 1.7 dias habiles i
| Uso en: Sala de Ciperaciones (-T) W’;ﬂa "D&

Nowa. S1. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODE . SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LT:.uJ SIGUIENTE.
1, Sr. Prov
: 0 ¢l formato
producto en el slmacé
| 2. Cumplimiento de acuerdo u tiempo establecido en ln oferta

| 1 Purs efectos de cancelacion, Facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y ¢ LIATRO COPIAS
4. Favor mencionar el nimero de la Urden de Compra

Notu: se le comunicy que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar u Unidad Financiery

Nota sutorizando al hospital su pago POF via electronics o trnvés del BANCO DAVIVIENDA indicando e Nombre v
|:-'~aﬁmern de In cuentn
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