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*y" HOSPITAL NACIONAL DE NISOS BENJAMIN BLOOM E]_ SANADDR

oy {1 SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A,
BENJAMIN H \TEL.H.'ILMMFLE-I.I 21306891 UWRNS SRGEUON FO008

BLOOM %
- ORDEN DI COMPRA _ _|
Ne 802
FECHA: 10 de Septiembre del 2014 |
SENORES DISTRIBUTDORA MEDICAL MALDONADO, S.A DE C.V, Tel! / Fax: 2260-5102

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NTNOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO:; CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARILO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 .M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: ]

CANTIDAD DETALLE LM PRECIO PRECID
LUNITARIO TOTAL

5,890 Tapén de cierre con Toma de [nveccion Marca: sensimedical e £ 01l § B47.00,
Origen: China
Towl.... ... § 64790

NIT: 0614-140794-101-7

AR, Vencimiento; 2018

2eotiz. | Tiempo de entrega:  Inmediata o
|/so en: Servicio de Haspitalizacion - ob\k ?N"
S/C: IM-48 A ,l.;a;" Ko

'Nots. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL EL\M}‘LIM[EN'I'{} DE LO SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen ¢l producto en el ulmacén

2 Cumplimiento de acuerdo nl tiempo establecido en la oferta

1, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. |
4. Favor mencionar el namero de las Orden de Compra.

I INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunien que para agilizar o] proceso de pugo de facturas, es necesario proporcionsr Unidud Financiera

Nota sutorizando al hospital €u pago por via electronics o través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el Nombrey
Numero de la cucnta

ESPECIFICO VALOR ¥ ECHA FIRMA |

SUND | 3 earap ©2/(a(iy C_J/“E{

‘ ADMINISTRACION




