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HOSPITAL NACKINAL BE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, € A, EL SANADOR
TEL 2132-6800, FAX 2132-6891 WHOCR DR T
BLOOM —_—
[ ORDEN DE COMPRA
[ORT
N 064
FECHA: 5 de Noviembre del 2014
SENORTS: DISTRIBUIDORA DE INSUMOS PARA LA SALUD, S.A. DE C.V. Tel: 2264-2032 / Fax: 2318:6514

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE [INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: _ B
CANTIDAD DETALLT M| PRECIO PRECIO
UNITARIO |  TOTAL

7 Injerto dsen Liofilizado de hiwmano presentacion de 15 ce en e/l 5 41100 $ 2877.00
cubos 4-6 mm Codigo 100215 Marca: RT1 Surgical Origen:
Estados Unidos

EORIY g i s pi 0 S G bR N TN EEE M NS S N A S § 2877.00

AR. NIT: 0614-110511-103-1

2eonz. | Tempo de entrega: 8 15 dias Hanles .::I‘\‘i
Uso en: Servicio de Ortopedia ; \;\ d}.‘v
S/C: 1074 . >
1 N\ g\ 9

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DF C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
1. 5. Proveedor fuvor trumitur guedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofert

3 Para efectos de concelacion. facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4, Fuvor mencionar ¢l niamero de ln Orden de Compra.

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

Nota gutorizando ul hospital su pugo por via electronicn o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Nimero de la coenta

ESPECIFICO |  VALOR FECHA
S 1D ;%*:?.‘E.’-?‘*m mﬂt[ﬂ!




