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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS RENIAMIN BLOOM £ eal
e e SAN S4LVADOR,, EL SALVADOR, € 4. EL&AWADOR
ENJAMIN FEL J132-08%), FAN 21326841 SATY SWFRRCY TREDS
BLDOM %
- __ ORDEN DE COMPRA B
N® RPI-166
FEE.'I-L*’!.: 41 de Octubre del 2016
SENORES: APAMO,SA.DEC.V, Tel 2566-7700 Fax: 2566-7791

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

CANTIDAD DETALLE LM PRECIO PRECIC
UNITARIO TOTAL

200 lubo endotraqueal 3.0 mm didmetro, transparente con agujero y | ofu. $ 128 $ 1.“:.!.]1&
linea centinela radiopaca, sin balbn, con escaly Tubo
endotraqueal pldstico transparente, con lines radiopaca 5.0 mm,
escala sin baldn | empaque individual estérl] Marca: Dynarey
Origen: Chins

ORI 0 00 0 A W A S S B S 15600

| cotiz. | Vencimiento: Minimo 2 afos \0
Tiempo de entrega: 2- 1 dias hibiles \‘nﬂ bﬂp
"

Use en: -Servicio de Haspitalizackén " g
S/C: IM-63 (r\\l{“‘

Now. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
L Sr. Proveedor adjunto a la Gacturas debe presentar ls decluracion Jurads firmada por el representante legal
segun ¢l formato que se adjunta x la orden de compra v _favor trumitar quedan inmediatamente entreguen el
producto en ¢l almacén

2, Cumplimientn de acuerdo al tiempe estableeido en |s ofers,
3, Pary efectos de cancelacion, facturar 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

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de fucturas, es necesario proporcionar s Unidad Financiera
Nota sutorizando al hospital su pago por via electronicn « través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢ Nombre y
Namero de la cuenta
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