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MOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM r|
e SAN SALVADOR, EL SALVADOR, (" A. EL SQLVADQE
o el TEL 2012-6890, FAX 2132-689] r__“__"_":f_"f:“_‘_"f
m =

ORDEN DE COMPRA

Ne 805
FECHA: 10 de Septiembre del 2014
SENORES: DISTRIBUTDORA MEDICAL MALDONADO, S.A DE C.V, lel: / Fax: 2260-5102

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 A.M. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO)
[ i LUNITARIO TOTAL
I8 Sonda Tipo Foley No 8 de 2 Vias 3-5 ml/ce Marca: sensimedical | o/u. 074 $ 1332
Origen: China Vencimiento: 12/2015 (2 cotiz,)
857 Baolsa recolectoras de Orina para nifios Cap, 100 m, o/ $ 0.07 $ 39.00
| autoadherible Marca: sensimedical Origen: chins Vence/2018 3¢
10 Bolsa de drenaje Urinario de 2 Lts, Fija para cama Marcs: efu $ 035 $_3500
Sensimedical Origen: China Vencimiento: 2017 {cotiz. 2)
FPotalocossy b1 944 844544 o m ey T YT T TTYS TR T YT LY BR TR 1 Se e won 5 108.31
AR NIT: 0614-140794-101-7
2eoiz. | Vencimiento; 2018 \‘LH
Fiempo de entrega: Inmediata g \G“L ?’bw
LIso ens Servicio de Hospiwlizacion N\ \0]' +«.
- S/C: IM-48 i - _
Nota. St. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EIL. CEMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L Sr. Proveedor fuvor tramitar yuedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ln oferta.
| 1. Para ctectos de cancelacion, focturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4, Favor mencionar el nimero de |a Orden de Compra,
EHINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar €l procesy de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Finunciern

Nota autorizando ul hospital su pago por via electrinies a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ef  Nombre y
Nimero de Ia cuenta

_ESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA
cHIa | got3l  ealoty O




