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. HOSPITAL NMACIONAL DE NINGS BENJAMIN BLOOM Lt
RS SAN SALVADOR, EL SALVADOR, €. A. EL SALVADO

TEL, 20328890, FAX 2132-689} UHIED® EECENNE Tin
%
ORDEN DE COMPRA
No. and
FECHA: 30 DE NOVIEMBRE DEL 2017
| SENORES. EUROSALVADORENA, SA. DE C.V,  NIT: TEL: 2200-5400

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESFACHAR A: 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
SET DE IRRIGACTON ~ SUCCION CON 3 FUNCIONES CON PUNTA DE
ESPATULA.

OFRECEN
12 SET DE IRRIGACION SUCCION CON 3 FINCIONES CON PUNTA DE § 29273 £ 350,00
ESPATULA REF. 178093 MARCA COVIDIEN, GARANTIA: 24 MESES;
PAIS DE ORIGEN: TISA

(2 COTIZ)

§ 151300
US0) DIVISION DE CIRUGIA
| No. S/C: 911

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA V4
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NOTA: FAVOR DE TRAMITAR OUEDAN A MAS TARDAR EL y ’bd) LN
Mirdh | DIA 5 DE DICIEMBRE DEL 2017 .-

L Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente ent Louen
2. Cumplimliento de acuerds sl tiempo establecido en I oferta.
3. Pars efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4 Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compea.

 EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

ﬁumulncumnniuquepanugﬂhuulnmmdt ago de facturas, es necesario pro relonar a Unidad
- . 5 pago propo ra Unida Finunciers

FECHA FIRMA

AR f} 3,513 @_}r?]@ g\g

Nom. Sr. FROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:




