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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

. . SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A E]' SANADOR

BENJAMIN TEL 2152-6890, FANX 2132-689) SR ST
BLOOM pem—
"'_—_"!-__..f

ORDEN DE COMPRA
N RP-144

FECHA: 15 de Juliodel 2014
SENORES. TEFLONES Y MAS, S.ADEC.V,

FACTIRAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

Tel: 2243-6143 / Fax: 2102-75-33

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDMCOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
250 PINZA HEMOSTATICA CRILE RECTA e $ 2040 S 510000
14.5CM . Ref:AF-211()-14
MARCA: SURTEX, ORIGEN: INGLATERRA
Total.. ST S A e $  5,100.00
AR. NIT: 0614-260511-104-2
6 otz Venoumiento: oo vence 'i{
Tiempa de entrega: 45 dlas habiles \n\ Th

Lso en: Central de Esterilizacitn v Arsenal
SIC: 476

=

f

A

1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmed ente en
2. Cumplimiento de acuerdo al tempo establecido en la oferta,

4. Favor mencionar ¢l pamero de lu Orden de Compra,

en el

L]

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

Nota. St PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nombre y Nimero de la cuents

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago do facturas, es necesario proporcionar a Unidad
Finunciers Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el

ESPECIFICO | VALOR FECHA
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