Mimstern ds Salud

BENIAMIN HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM ﬂ

BLOOM SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. 4. .
TEL 21326090, FAX 2133-6891 EL SALVADOR
T ORDEN DE COMPRA
N® 754
FECHA 3 de Septiembre del 2014
SENORES: INTERSERY, S.A. DE C.V. Fax: 2223.3510/ Tel: 2245-4117

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDILO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM, ¥ 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: -

CANTIDAD DETALLE LM PRIECIO PRECIO
| UNITARIO | TOTAL

000 Cepillos Quirdrgicos descartubles e empaque Individual estéril | o/u $070| § 700008
con gluconato de clorhexiding ul 4% Presentacion: caja de 100
unidades Marca: CV-Medica Origen: Espafia

L e e e 08 1 8 SRS BN S DS SRS LEAN § A By AT S 700,00

NIT: 0614-270990-101-0
AR Vencimiento: 01/2016

| conz. | Thempo de entrega: 3 dias habiles N
[Tsc en; Sala de Operaciones L AT
A
S/C: 869 N ,g.ﬂm,bafl"\

Nom. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CLMI-'L]MIENTU DELO
SIGUIENTE:

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

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo estublecido en la oferta.

3. Pam electos de cuncelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar ¢l nimero de |4 Orden de Compra

EI 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 lacturas, es necesario proporcionsr 4 Unidad

Financieras Nota nutorizando al hospital su pago por via electronics u través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l
Numbre v Niamero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA
U2 $300.00 .ﬂ/_‘? [ ¢ g

ADMINISTRACION




