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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BL O
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A, EL SALVADOR
TEL 21326890, FAX 2132-6891 WERR g oo
BLOOM %
B ORDEN DE COMPRA
FONAT
NE 719
FECHA: 25 de Agosto del 2014 |
SENORES: IMPORTADORA DE PRODUCTOS BASICOS, S.A. DE o Fax: 2564-5500 Tel: 2262-2332

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 DETALLE UM TRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
3 Catéter Rigido para Didlisis Peritoneal Pediatrico Marca: Kortex | efu, $ 35,00 3 TU.!,!!,IT
Origen: México
e TP OV PP PP TSP TR T E RS PR L S 70,00 |
NIT: 0614-200711-107-0 &
AR. Vencimiento: No Menor a 18 meses 1\‘3 e :
| cotiz. | Tiempo de entrega: 2 dins hibiles ~ S0 W
Uso en: Servicio de Hospltalizacion f‘?{‘}& |
SiIC: IM-89 ;

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

1. Sr. Proveedor fayor tramitar guedan inmediatamente entreguen_el produ el
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
3. Parn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO C LIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar ¢! mimero de la Orden de Compra,
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que pary agilizar ¢l proceso de pago de [ncturas, es necesario proporcionar o Unidad Financiera
Nota sutorizando al hospital su pago por via electrinics u través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Niamero de la cuentn B T T
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