WRTRAIE 3% Sdeal

ESRE0d 5

PITAL NACIONAL BE NINOS BENIAMIN BLOOM
- ;:N.;‘.'-U.VAM, ELSALVADOR, C. 4, EJ. %LVA%R

TEL 2132-6890, FAX 2132-689) w
--—-'-l‘-‘-_#._
; ORDEN DE COMPRA
'N° RP-111
FECHA: | de Marzo del 2017
SENORES: SUPLIMED, , S.A. DE C.V. Tel: 2223-2135 Fax: 2564-3793

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

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

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECID
UNITARIO TOTAL
520 Huata Quinirgica de Tela No tejida de algodén, rollo 36" de e/ 5 6.55 $ 340600
ancho, Textura Suave Marca: Channelmed Origen: China
TOMiiiiiia U
S 3,406,00
|
| NIT:
AR Vencimiento: 18 meses
Jeotiz. | Tiempo de entrega: 1-7 dias habiles LN \Q"?\
Uso en: Servicio de Hospitalizacion O\ u:’ 2, ‘5‘ i
S/C: IM-01 LN\ BT e
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C_ SE REQUIERE EL E{I:EIENTD DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen_el producto en el almucén

| 2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en Ia ofert.

3. Para ofectos de cancelacidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencianar el niimero de 1a Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporeionar a Unldad Finunciern

| Notas autorizando al hospital sy PAgo por vin electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombre y
Numero de Ia cuenta
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