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j ﬁw HOSPITAL NACIONAL DE NISOS BENJAMIN BLOOM

EL SALVADOR

et i S, ok SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A.
BENJAMIN TFL 2132-6890, FAX 2132-669] M08 SRFTENN Tooos
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[ ORDEN DE COMPRA
| — —
NY RP-140
FECHA, 17 de Marzo del 2017
SENORES DIPROMEQUL, SA DE €.V el 2208-5612 / Fax: 2208-5610

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

FORMA DE PAGO. CREDITO

‘DESP;\CH&E A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: B:00 A 11:30 ALM. ¥ 1:30 A 3:00 P\,

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE

:L.-&I‘s]'li‘l.-‘;u‘ DETALLF UM | PRECIO PRECIC]
e e IS UNITARIO ! TOTAL
o LI00 [ Sonda de Alimemacion, rransparente , No 12 Tr, 80cn, empague | ¢/u 5 042 ‘ $ 4a2
individual estérl]l Marcs Medex Origen Calombia
Total, Cl T ' § d6l
AR NIT:
leovz. | Vencirmento: No menor de 2 afios
Tiempo de entrega: -5 dias habiles A
Uso en: Servicio de Hospitalizacion {gﬁ r}f
S/IC: IM-1 N"‘\ &,

Nuts. 5r. PROVEEDOR, AL RECIBIR FSTA O.DE C SE REQUIERE EL COMPLIMIENTO DE I.GISIGUIENTE‘
1. Sr. Proveedor favor tramitur guedan inmedintumente entreguen el producto en el almacén

2. Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en la oferia.

t Para efectos de cancelacion, fucturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra,

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

ESPECIFICO | VALOR | FECHA | FIRMA

5415 Edt{ﬁﬁ.aa' Ralels QK




