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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS RENJAMIN BLOOM
- SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A. El- W
AMIN TEL 21326890, FAN 3137-689) VHEE SREENNS Tog08
BLOOM %f_
) - __ORDEN DE COMPRA - o
ORT
N2 D)
FECHA: 27 de Octubre del 2014
SENDRES: DROGUERIA UNIVERSAL , 5.A. DE C.V. Fax:/ Tel; 2835-1000

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DF NINOS RENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM, ¥ 1:30 A 3:00 PM.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE. "

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
- UNITARIO TOTAL

-

Tarnillos de compresion y 2 deshizante para cadern pars sistema VHS | e/, § 486 § 97
de 6Dmm Ofrecon: Tornillo deslizante, 12.5 mm didgmetro, 60 mm
lurgo, parar sistiema DHS Incluye tomillo de COmpresion, Acern Inox
Muren: Narang Origen: India

Tornillos de compresion y 2 deslizante parn cadera pura sistema VHS | e/, § 2486 £ 4072
de S5mm Ofrecen: Tomillo deshiznme, 12.5 mm didmetro, 55 mm
largo, parir sistema DHS Ineluyve willo de compresion, acero inox
Merca: Narang Origen; Indla

Tornillos de compresion v 2 deslizante para cadera parn sistema HHS | o/, $ 2486 $§ 4972
de S0mm Ofrecen: Tornillo deslizante, 12.5 mm diametro. 50 mm
largo, parar sistema DHS Incluye tomillo de compresion, acero Inox
Marca: Narang Origen: India
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AR. NIT: 0614-01 1091-104-0 \
| cotiz | Yencimienta: Na aplica \QF' ov
Tiemph de entrega: 28 de Noviembre del 2014 ] .}{' i
Usa ent Servicin de Ortopedia M:‘:\
o S/C: 998 :'
Nouw 5. PROVEEDOR, Al RECIBIR FSTA O.DEC. SF REQUIERE El. CUMPLMIENTO DE LO SIGUIENTE, '
. Sr. cedor fuvor i diatam entreguen el

L. Cumplimientis de acuerdo al tiempo establecido en la oferta
\, Parn efectos de cancelacion. facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS

. Favor mencionar el numero de |a Orden de Compra.

JINCITMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica ique para agilizar el proceso de pago de facturus, es necesario proporciouar o Unidud Finunciera

Nota sutorizando al hospital su pago por via electrdnics a truvés del BANCO DAVIVIENDA indicundo ¢l Nombre v
sumern de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR | FECHA N
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