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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. 4 ELSANADOR
BENJAMIN TEL 2U32-6890, FAX 2132-049) VREAE apnhniy o0l
BLoom %
[ ORDEN DE COMPRA i
N°© 812

DESPACHAR A

FECHA: 10 de Septiembre del 2014

SENORES: SERVICIOS QUIRURGICOS DF EL SALVADOR, SADE C.V, Tel: 2241-6719/ Fax: 2241-6204
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

:ALMACEN
SIRVASE ENVIARNOS LO S

DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AMLY 1:30 A 3:00 P M.
GUIENTE:

|

AR. NIT: 0614-240298-103-0
2 cotiz. Vencimiento: 2 afios
Tiempo de entrega; 5 diag hibiles 0
Uso en: Servicios de Hospitalizacién O\
S/IC: IM-47

CANTIDAD | DETALLE LM PRECIO |  PRECIO

o LUNITARIO TOTAL

20,500 | Mascarills Quirgrgicas rectangulares de amarrar, doble forro e $ 0.04 § 820.00
Marca: Medac Origen: China/Malasia

Towl, i R A R R e 5 820,00
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Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistam te entreguen el producto en e ne

Nota sutorizando nl hos

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establocido en Is oferta,

3. Parn efectos de cancelacidn, fucturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPJAS,

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

EI INCUMPLIMIENTO 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 proporcionnr 4 Unidad Financiera
Pital su pago por via electrinica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y

Niamero de la cuents
_ESPECIFICO | VALOR | — FECHA FIRMA
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