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HOSPITAL NACIONAL DE NINOGS BENJAMIN BLOOM
ety ey EL SALVADCR

TEL 21126890, FAX 2i32-689) WHROE CRICENGS ToD0
BLOOM %—_
) - ~_ ORDEN DE COMPRA e
FONAT ‘
N® 699
FECHA: 30 de Julio del 2014
SENORES: EQUITEC, SA.DEC.V Tel: / Fax: 2262-2198

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 AM, Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD o DETAILE UM | PRECIO PRECIO
| UNITARIO TOTAL

70 Cinta autoadhesiva indicadors de esterilizacion por vapor, de e, $ 1075 § 752.50|
12.5mm (1/2") de ancho por 55 mm (60 yardas) de longitud
rollo Ofrecen: Cinta testigo autodahesiva para esterilizacion a
"'nfupur x 60 vardas Marca: 3IM (}rigr:n canadd

Total.. e : § 75250

AR. NIT: 0614-040492-102-7

jcotiz. | Vencimiento: Mayor o igual 12 meses

Tiempo de entrega: 1-2 dias hdbiles

so en: Central de Esterilizacién y Arsenal LA

SIC: 717 o S PR
NN ) @ﬁ‘?\

Notw. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL {‘*UME{I IMIENTO DE LO SIGUIENTE:

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

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

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

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera

Nota wutorizando al hospital su pago por via electromica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Nimero de la cuenta
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