HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ﬂm
Lo SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C A
TEL 2132-0890, FAX I132-6891 ftﬂ;n::!;
__,.-—-.-‘-_
——= OHDEN DE COMPRA
No. 437
FECHA: 28 DE NOVIEMBRE DEL 2017
SENORES: EUROSALVADORENA, S.A. DE C.V. NIT: TEL: 2200-5400

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO; CREDITO

DESPACHAR At ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:30 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: .

CANTIDAD DETALLE UM| PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

SOLICITANOS:

TATA DE 6 UNIDADES DE TROCAR LISO COMPLETO
DESCARTABLE CON LLAVE DE PASO 110MM DE LONGITUD ¥
‘ sMM DE DIAMETRO.

‘ OFRECEN
13 TROCAR CON BISTUR] CON CANULA SUAVE REF, BSSTS g oll9e § ?.343.52('
MARCA: COVIDIEN; GARANTIA: 24 MESES; PAIS DE ORIGEN:
| REPUBLICA DOMINICANA,
(3 COTIZ)
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UsO: DIVISION DE CIRUGIA
No, SIC: B9

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA -

-

7 Y
NOTA: FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN A MAS TARDAR EL (% (ﬁpt‘w
_ Myrdh DIA 5 DE DICIEMBRE DEL 2017.-
Nowm Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
s gwesd o td ram inmedintumente entregue L
2. Cumplimiento de ueuerdo af tiempo estab 3 en la ofert
3 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DU PLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4, Favor mencionar &l nomero de la Orden de Compra
£1 INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMFRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago flt facturns, es necesurio proporcionar a Unidad  Financiera
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