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HOSPITAL NACTONAL DE NINGE BENJAMIN BLOOM
“’%ﬁ SAN SAL H*;ﬂ#,. EL SALVADOR, C. A, EL SALVADCR

TEL 2i32.08%0, FAN 21336807 URINE DRCERISE 1004
BLOOM %
N o ORDEN DE COMPRA -
‘N’ RPI-140
FECHA: 21 de Octubre del 2016
| SENCRES: PFROVEEDORES QUIRUHGI[’DS, SA.DEC.Y, Tel: 2223-1879 Fax: 2564-3795

‘ FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

|nEsmrm.R A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARTO: 8:00 A 11:30 AM. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

| CANTIDAD | DETALLE ‘UM | PRECIO PRECIO
| L UNITARIO TOTAL
| 40 ‘Catmur Intravenosos de doble Lumen 4 Fr. De 10-13 em. emp. | e/u. $ 4300 § L720.00
| Ind, Dese. Mares: Ammow Onigen; UISA
[2 T ighe T T
S L720000
AR |:~«Tr: !
leotiz | Vencimiento: 18 meses \
| Tiempo de entrega: |-7 dias hahjles L . \-;am 31 ?,.-
Uso en: Servicio de Hospitalizacion N #‘L? %
S/C: TM-63 »

Nota, Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA D.DEC. SE REQUIERFE EL CLMF’[‘IMIENTG DELO SIGUIENTE:
1.8 oveedor adjunto s la factu

producto en ¢l nlmacén

<. Cumplimiento de seuerdo al tiempo establecido en [y oferta. |
3. Para efeetos de cancelucion, ficturar sste pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS

1. Favor mencionar el nimero de ln Orden de Compra.

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

Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera |

Nota nutorizando ul hospital su pago por via electronies através del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre v
Nimero de ln cuenta |
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