HOSPITAL NACIONAL DE NINOS RENJAMIN BLOOM &

. ' S4LE - LVADOR, € A, 3 e
Araom s u}?j:gﬂu.ﬂrﬁfw 2112-689] EL SALYADOR
ORDEN DE COMPRA
FONAT
N° 577
FECHA: 3 de Julio del 2014
SENORES DROGUERIA BUENOS AIRES, S.A. DE C.V T'el: 2507-3417 Fax: 2225-3601

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 AML Y 1:30 A 3:00 P,M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: B

CANTIDAD DETALLE UM| PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL

1ty

Sonda de Alimentacién de gasirostomis No 18 Ofrecen: Sondn | ¢/u. § 3304 165,201
100% silicon con puerto en “Y' para Alimentacion por
gastrostomia, bulon intra addominal de 20 cc calibre 18 Fr,
Marca: Kangarro/Covidien Dny.:n Estiudos Unidos/ Mexico

LML . v ererrremnorrrris soabris] e § 165200

AR. NIT: 0614-060977-001-0
| cotiz. | Vencimiento! No Menor de 2 afios o
Tiempo de entrega: 2 dins habiles \a s
[1s0 en: Sala de Operacion Dﬂr’n

S/C: 104 ] M\}C of

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIEREEL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l almacén

2. Cumplimiento de ncuerdo ul iempo estableaido en |a oferta.

1, Para efectos de cancelacion, fucturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra

FI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comuniea (que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financlers Nots sutarizando al hospital su pagno por via electriniea o través del BANCO DAVIVIENDA indicando ui
Nombre y Nimero de la coenta

ESPECITICO | VALOR FECHA FIRMA
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ADMINISTRACION




