HOSPITAL NACIONAL BE NINOS BENIAMIN BLOOM
SANSALVADOR, EL SALVADOK, €. A, EL SALvm

TEL ZI32-6890, EAN 2132-88%1 o e
—_
_j B ORDEN DE COMPRA B - )
NY TOS
FEE'HA'. 10 de Septiembre del 2014
SENORES: SURTIMEDIC. S.ADE .V, Tel: 2237-1613 / Fax: 2237-1648

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. ¥ 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:! oo
CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO)
UNITARIO TOTAL

92K Guantes descartables Quirargicos estéril No 8 Pares Marca: e/ $ 028 $ 25984
Sensimedical Origen: China
L L O S RSNV . § 25984

NIT: 0511-080402-101-7
Vencimiento; No menor de 2 afios

AR. | Tiempo de entrega: 1-10 dius Habiles G
: \O
| Zcotiz. | Uso en: Servicios de Hospitalizacion —~ \ﬂn" J‘[“
| S/C: IM-79 N
|

Notw. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPBIMIENTO DE 1O SIGUIENTE:
| 1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el produeto en el almacen

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en o oferta,
1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el ntimero de la Orden de Compra.
EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporeionar o Unidad Finunciern
Nata autorizando al hospital su pago por via electronica u 1ravés del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre ¥
Numero de la cusnta

ESPECIFICO VALOR FECHA
SYIa [d259.3¢ ixlofw

ADMINISTRACION




