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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A, E'- SALVADER
BENJAMI TEL 2143-6800, FAX 2132689/ WEB0A CARRENEE 10530
BLOOM %
I ORDEN DE COMPRA
N® RP-154

FRECHA: 15 de Julio del 2014

SENORES: 8.T. MEDIC, S.A DE C.V,

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSFITAL NACIONAL D
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO:
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

TEL. 2530-1000/ Fax: 25-30-1099
E NINOS BENJAMIN BLOOM,

8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL |
24 PINZA INSTESTINALES BABCOCK ATRAUMATICA efu $ 6028 § 144672
PEQUENAS DE 14 CM Marea: Miltex, Origen; Alemania
Ref, # 16-42
TOM. . vsseesvrererennsiassranenrrrrnrnrrmnsssshinessssssntisbibasin 5 1,446,72
AR NIT: D614-090598-101-1
6cotiz. | Garantia de | afio por desperfectos de fabricacion
Tiempo de entrega: 60-90 dias hibiles después de recibir onden
de compra ﬂ\"'
Uso en: Central de Esterilizacién y Arsenal a e -1;‘ (‘Q‘_‘
S/C: 476 s \ e
b\ ] 4

1. Sr, Prov

2. Cumplimiento de acuerdo al
1, Para efectos de cancelacion,
4. Favor mencionar ¢l plimero de la Orden de Compra.

Fl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL
Nota: s¢ le comunica que para agilizar el p
Financlers Nota autorfzando al hospital su pago por via electron
Nombre y Namero de la cuents

or favo tar quedan inmediatamente

tiempo establecido en ln oferta.

en e

facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

Nota, St. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE FL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
du 1

HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
roceso de pago de facturas, es necesario proporcionar 4 Unidad
cu o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el

ESPECIFICO

VALOR FECHA [ FIRMA
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