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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
e SAN SALVADOR,, EL SALVADOR. C. 4, E]-S‘A‘WADUR
BENJAMIN TEL. 7132-689), FAX 2i32-4491 UMBES CRECENAS 1000
BLOOM %
| ORDEN DE COMPRA -
‘N" RPI-139
FECHA: 21 de Ocrubre del 2016
SENORES: PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A. DE C.V, Tel: 2223-1879 Fax: 2564-1794

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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIOUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIC
| UNITARIO TOTAL
i
30 Catéter Intravenosos de doble Lumen 4 Fr, De § cm. emp, Ind, | en § 43.00 $_ 1.290 0c
Desc. Marea; Arrow Origen: USA
5 T
S 1L,290.00
AR, NIT:
| cotiz. | Vencimiento: 18 meses \Ldl['
Tiempo de entrega: 1-7 dias hdbiles 5 \p n
Uso en! Servicio de Hospitalizacion F\ 4 -7
S/C: IM-63 >

Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL CUMP
|1 Sr. Proveedor adjunto o la fac debe r la declaracion J
segin el formaty gue se adjunts o la orden de compray faver trumi n inmedi ente en en
producto en el almacén
2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
1. Para efectos de cancelacitn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4, Favor mencionar ¢l ndmero de la Crden de C, Ompra.
EITNCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPIT AL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que pars agillzar ¢l process de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera

Nota autorizando al hospital su pago Por via electromica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ol Nombre ¥
Numero de ln cuents

ESPECIFICO | VALOR |  FLCHA j |
Sy (¥ i129p. 28 [Pt fyarg | %
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