N 851
FECHA:
SENORES: V.V.C,
FACTURAR A NOMBRE
EORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A ALMACEN D

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGU [ENTE:

74 de Septiembre del 2014
SA DECY
DE: HOSPITAL NAC [ONAL
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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SAL pADOR, €A ELSANADEE

TEL 2132-6890, FAX 2132-689] mm“w"
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ORDEN DE COMPRA

DRDEN DE COMYRA _ _ ———

Tel: 2223-2135 / Fax: 2564-3793
DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

E INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO |
SRESIa. —- J— UNITARIO TOTAL
736 Cepillos Quirargicos descartables e empague individual estéril, | ofu $ 095 HY9.2
con gluconsto de clorhexiding al 4% Marcu: KLF Medical
Origen: China
LB 10 eveesnnensbboiibisararisbebrnersssyrnr s ptisssiismatpioes S 69920
|
| AR NIT: 0614-250608-103-4
| cotlz, | Vencimiento: 18 meses
Tiempo de entregi {-3 dia hibil
Uso en: Servicios de Hospitalizacion \ d‘i\
S/C: 978 . 1w
I W
| Nota. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DEC, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE L.O SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor B tramitar guedan tament al
2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
1 Para efectos de cancelacidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar el nimero de 1a Orden de Compra.
Fl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nots: se le comunica que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar # Unidad Financiers
Nota sutorizando al hospital su pago por via clectronica n través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre ¥

Namero de la cyenta

ESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA
SIS | 369670 g [q [ Q&
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