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= I! !! !!: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM AT
“BENJAMIN SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C 4. FL SALVADOR

TEL 2132-08%0, FAX 2132-680( isseirodenzinadiac e
BLOOM —_
ORDEN DE COMPRA
ORT
N° 804
FECHA: 24 de Octubre del 2014
SENORES: INNOVACIONES MEDICAS , S.A. DE C.V, Fax: 2239-3715/ Tel: 2239:3700

FACTURAR A NOMBRE DF, [TOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
|SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE 'UM| PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
15 Placa 1/3 cufia de 8 orificios Mares: Ortosintese Origen: Brasil | o/u. $ 21.00 $ 315.00f
Totl........... Y I s e U § 31500
NIT: 0614-291199.103.0
AR Vencimiento: No Aplica d‘*
4 cotiz, | Tiempo de entrega: 1-3 dins hibiles ﬂ\
Uso en; Servicio de Ortopedia A ,H\\. .
= A
S/C: 998 Mg 1,":

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DEC SE REQUIERE EL. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
)-Sr. eedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacéy

2. Cumplimiento de ncuerdo al tempo establecido en o oferta.

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

| 4. Favor mencionar el nimero de 1s Orden de ( ampra.

| EL INCUMPLIM] ENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar ol procesa de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidad Finnnciera

Nota wutorizando al hospital su pago por vin electronica a travis del BANCO DAVIVIENDA Indicando el Nombre y
Namero de ls cuenty

ESPECTFICO | VALOR FECHA |
=u|4 ¥ Fic 6 23 fra 14




