WEHET A BE B oY

HOSPITAL NACIHONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A. ELSALVADOR

- . - lpOh CRECEMGE TOD
e TEL 2132-6890, FAX J112-6891 H
m_
- . ORDEN DE COMPRA
N RPI-203
FECHA: 31 de Ocrubre del 2016
SENORES: DROGUERIA CASAMED, S.A. DE C.V, Tel: 2223-2135 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
o LINITARIO TOTAL >

Ml Uateter Intravenoso de miple lumen 7 RF 15-20 em. Emp. Ind. | e $ 2305 $ 1.676:30
Est. Dese, Marca: Arrow Origen: LISA
Totshics - TITTITTTT | § L676.50
NIT:

AR, Vencimiento: 18 meses
leotiz. | Tiempo de entrega: 1-7 dias habiles \ WV 'irl

Usa en: Servicio de Hospitalizacion o W]
S/C: TM-70 AR5

Nota. St PROVEEDOR, Al RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL COMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
L Sr. Proveedor adjunto o 1a facturs debe presentar Ly declaracion Jurada da por el representante legal
¢l fo ¢ se adjunta 2 la o de co favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el
producto en el almacén
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en i oferta,
1, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA ,
ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA | ‘
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