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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C. A, EJ— SALVABOR

TEL 2132-68900, FAX 2132-8891 VG oubeEmed 04
—_
ORDEN DE COMPRA .
N® RPI-1T1
FECHA: 21 de Oclubre del 2016
SENORES: PROVEEDORES QUIRU RGICOS, SA. DE C.v, Tel; 22231879 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 AM. Y 1:30 A 3:00 p.M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

400 Tubo Endotraquesl pldstico radiopaco de globo dese. de alto c/u. $ 0065 § 38000
volumen y baja presién No 6,0mm Diametro Marca:
Channelmed Origen: China

Total......... AL b by rne aesnasaaneyiddonbanis 165 E0 s Eanki S 380.00
AR. NIT:
Jeootiz. | Vencimiento: 18 meses O\‘-l
l'empo de entrega: 1-7 dins habiles A~ \\u\ .
Liso en; Servicio de Hospitalizacitn i) A
| S/C: IM-63 MY

| Nota. Sr. FROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
'L Sr. Proveedor sdjunto s ls factura debe resentar la dee Jurada firmada por el

segun el formato que se adjunta o la orden de compra v favor tramitar quedan Inmedistamente entreguen el |
producto en ¢l almacén

2. Cumplimiento de acuerdo a| tiempo establecido en In oferta.

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

. Favor mencionar el niimero de |s Orden de Compra |

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLILAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el procesa de pago de fucturas, es necesario proporcionar a Unidad Finunciera |
Nota autorizando al hospital su pago por via elecirinica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢ Nombre v

Nimero de la cuentn
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