'ﬂ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM Fl SAIVADCR

camh e S4N SALVADOR,, EL. SALVADOR, C. A,
8 IN TEL 2132.6890, FAX 21320891 m
%

ORDEN DE COMPRA

N° RP-146
FECHA: 15 de Julodel 2014
' SENORES: TEFLONES Y MAS, SADE C.V, Tel: 2243.6143 / Fax: 2102-75-53
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO; CREDITO
DESPACHAR A° ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: B:00 A 11:30 A,M., Y 1:30 A 300 P.M.
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: _
[CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
LINITARIO TOTAL |

250 PINZA HEMOSTATICA HASTED- MOSQUITO e, $§ 17.80 8 445000
RECTAS 123 CM,  Ref: AF-160-12

MARCA: SURTEX. ORIGEN INGLATERRA
TOtRE i ivaisamiaiovivess iasvisasii ki biaivi e s bObLHENNI 601D 0604 sob S 445000

AR NIT: 0614-260511-104-2
b cotiz. Vencimiento: no vence
Tiempo de entrega; 45 dias habiles &
Uso en: Central de Esterilizacion v Arsenal o JG{" '

M {r‘"‘ RT' i
SIC; 476 M A\

Nota St. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE €. SE REQUIERE EL EUWLIMTENTG DE LO SIGUIENTE
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el ucto en ¢l alma

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,

3. Para efectos de cancelacién, faciurar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4 Favor mencionar el niimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunien que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar n Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital sy pago por via electronica o truvés del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre ¥ Namero de la cuenta

ESPECTFICO | VALOR
SHII3 | 9 U 4so




