NOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
5 L S sy ELSALUADOR
B

v UNIDGH CRETEMM THAE)
e TEL 2326800, FAX 2122-689) %
B ORDEN DF COMPRA
-
NS 803
FECHA: 10 de Septiembre del 2014
SENORFS: SURTIMEDIC, S.A DE C.V. Tel: 2237-1613 / Fax: 22371644

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIGNAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO

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

CANTIDAD | DETALLEL UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO |  TOTAL

3,088 Zapureras descartables Talla “L” Par Con antideslizante Mares: | o/u. § 017 § 32406
sensimedical Origen: China ( 2 cotiz.)
b Sonda Foley No 10 Mares: Sensimedical Origen: China e/, § 0.00 $ sau
(1 cotiz)
EOMl o isvetisvies e svina i M ye s e e T s esnass 5 53036

AR NIT: 0511-080402-101-7

I eotiz. | Vencimiento: sin vencimiento o
Mempo de entregn; 1-10 dias Habiles ,

Uso en: Servicios de Hospitalizacion ’%g \':?\ e P
S/C: IM-79 y M-85 LAY H
Notw. 5r. PROVEEDOR, Al RECIBIR ESTA 0.DE €. SE REQUIERE EL CT
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistament
<. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,
1. Para efectos de cancelacidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTF Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar el numero de s Orden de Compra
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR FSTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pugo de Fncturas, es necesario proporcionar u Unidad Financiers

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

el nlmacén

LIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

ESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA
LSS [35803¢ ixlalip | N Jw
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ADMINISTRACION




