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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, €. A, 'FJ" S&LvADDR

TFEL 2132-6890, FAN 1132-889] UNIORE BRBCEUOS TR
-"'"_""l‘.-_‘_._.-
"‘_-'\..___,.,--
ORDEN DE COMPRA -
N RPI-16Y9
FECHA; 21 de Octubre del 2016
SENORES PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A. DE C.V. Tel: 2223-1879 Fax; 2564-3795

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
200 Tubo Endotraqueal No 6.5 mm Diametro transparente ¢/ agujero | c/u. $ 119 $ Jzﬁiuﬁ
y linea centinela radiopuca, & Balén ¢/ escala emp, Indiv. Est.
Marca: Channelmed Origen: China
Total oo, § 238.00
AR. NIT: r
Jeotiz. | Vencimiento: I8 meses \n\
Tiempo de entrega: 1-7 dius hdbiles | \.\D _ﬂ;ﬂ"
Uso en: Servicio de Hospitalizacién W
S/C: IM-63 M '
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L, Sr. Proveedor adjunto u la factura debe entar | cidn J nda por el

segan ¢l formato gque se adjunts a la orden de compra v _favor tramitar quedsan inmedia te en
producto en el slmacén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

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

4. Favor mencionar el nimero de |n Orden de Compra.

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

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago e facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera
Nota autorizando al hospital su pago por via electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando 6l Nombre y
Nimero de s cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA
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