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HOSPITAL NACTONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADUR,, EL SALVADOR, C, A, ELSAWADOR

TEL 2132-68%0, FAX 2112.6891 ey B Ty
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ORDEN DE COMPRA o

(Reposicion por descripeion del producto)

N® RPI-161

FECHA: 2| de Octubre del 2016

SENORES: LABORATORIO S LOPEZ, S.A. DE C.V., Tel: 2251.5923/ Fax: 2251-5935

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 SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL (

125 Linea de Conexidn de 4 espiga para maguina cicladora estindsr | o/u $ 1900 §& 237500
Direcen; Set Prong Home Choice W Cassette Spike Marca:
| Baxter Origen: Mexico

5 T Ay e I e b e e e T I AT TY TS '
| L8 237500
NIT: |
Vencimiento: No menor de 24 meses "
AR. Tiempo de entrega: 10 dins hitbiles N‘ o
| eatiz.  |Uso en: Servicio de Hospitalizacion Wt
S/C: IM-T6 NS B

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor adiunto u ln factura debe presentur la declaracion Jurada firmada por el representante legul
segtin el formato gue se adjunts a s orden de compra v _favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el
producto en el almacén

I Cumplimiento de acuerdo ul tempo establecido en |a oferts.

3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4, Favor mencionar &l nimero de la Orden de Compra.

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMIRA

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporeionar 4 Unidad Finunciera

Notu sutorizando al hospital su pago por via eloctroniea a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando ¢f  Nombye v
Numero de lu cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA
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