P

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM Cabn
é% MINISTER I

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A. : .
TEL, 2132-6890, FAX 2132-6891 ~ov’ | DESALUD
BENJAMIN GOLLANO DE
BLOOM EL SAIVADOR
B ' ORDEN DE COMPRA
(Reposicion por cambm de presentacion )
N° 835
FECHA: 14 de Octubre del 2019
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
i UNITARIO | TOTAL
30 Sistema d/ drenaje ventriculo peritoncal media presion set, c/u. $ 175.000 § 5250.00
tipo valvula de pudenz ped. Emp. Indiv. Estéril Marca:
surgiwear Origen: India ( 1 cotiz.)
30 Sistema d/ drenaje ventriculo peritoneal Baja presién set , tipo j ¢u. | $ 175.00) § 5250.00
valvula de pudenz ped. Emp. Indiv. Estéril Marca: surgiwear
Origen: India (! cotiz.)
11,050 Brazalete para identificacién Pedidtrico Marca: Channelmed c/u. $ 005 $ 55250
Origen: China (2 cofiz.) 11,050 Rosado |
17| D PSP $ 11,052,50
AR, NIT:
I Cotiz. {Vencimiento: (Item 1 al 2) Minimo 15-18 y (Item 3) sin

T

vencimiento 7
Tiempo de entrega: 1-7 dias hébiles ‘
Uso en: Servicio de Hospitalizacién /
S/C: TM-42 /2019 :

: ZYL‘ W

Notla Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODEC.SE REQUIERE EL CUI LIM[BNTO DE 1L.O SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entregnen el produtto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. g
3. Para efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIEN”F Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

| Bl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDBN DE COMPRA
ESPECIFICO | VALOR - | TFECHA rmj\%/ ] ,

T T T DIRBECION T




