HOSPITAL NACHINAL DE NINOS BRENJAMIN BLOOM
an SAN SALVABOR,, EL SALVADOR, € A,

BEMNJAMIN FEL 21126800, FAX 2112-089)
BLOOM
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ORDEN DE COMPRA

N® 810
FECHA: 10 de Septiembre del 2014

SENORES: SUPLITEC, S.A. DE C.V, Tel: 2526-9254 / Fux: 2526-920]
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HHORARIO; 8:00 A 11:30 A,M. Y 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECTO
ITNITARIO TOTAI
o Chahabra Slit in Spring, sistema Completo de Derjvacion ey § 109.61 657 664
Ventriculo- Pedidtrico para Hidrocefalla, tamafio pedidtrico,
mediana presion
T s e et e e et en i 5 657.66
AR NIT: 0614-061011-110-4
2couz, | Vencimiento: 11-2018
Tiempo de entrega: | a 10 dias Habiles ”"I
Uso en: Servicios de Hospitalizacion = g La\® ui‘f"\ |
S/C: IM-82 5
'a\l%‘q' v 5‘.:1 |

Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SF REQUIERE EL CUMBLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en ¢l slmacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en In oferta

3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra.

ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMERA

Nota: se le comunica que para agilizar ol proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar u Unidad Finunciera
Nota autorizando ul hospital su pago por via electronica o través del BANCO DAVIVIENDA indicundo el Nombre y

Nomero de la cuenta
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