HOSPITAL NACIONAL DE NINGS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A, E&AL‘{%
TEL 1132-6890, FAX 2132-8891 SAseTNGY
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[I— _ — ORDEN DE COMPRA = |
|Ne RP-149 |
| FECHA: 15 de Julio del 2014 |
| SENORES: SUPLIDORES DIVERSOS, S.A DE C.V. TEL. 2235-57-00/ Fax: 2235-3698

|FAC.'I1_IR.AR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM. ‘

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE [NSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M, |
SRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: .
CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

50 | PINZA HEMOSTATICA KOUHER CURVAS o § 2040  §.1.085.00
| X 2 DIENTES DE 5 5/8" (143MM)

| Marca: SYMMETRY SURGICAL/CODMAN  CODIGO!
161314 Origen: Usa/ Alemania

‘ TOUAL. cov v pvevransnssssrsyassadsbtisisinn o § 1,035.00

| AR. NIT;: 0614-240498-103-0

| 6 cotiz. | Garantia de 1 afio contra defectos comprobudos de fabricacion
Tiempo de entrega: 45-diss hibiles \let éqr"
| Use en Central de Esterilizacion y Arsenal 5 .h |
SIC: 476 }{: - & |

Nom. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen_el producto en el almacén

3. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

1. Para efecios de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4 Favor mencionar el numero de la Orden de Compra.

£l INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunics que pira agifizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporclonar 8 Unidad

Financiern Nota autorizando al hospital su pugo por via electrnica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Nimero de la cuents
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ATTMINISTRACION




