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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS RENIAMIN BLOOM E]‘_SALVADOR

SANSALVADOR,, EL SALVADOR, €, 4.
TEL 1132.6090, FAX 2132-4840) UNi2es CRECEMOS TOBDY
—_
1[— ORDEN DE COMPRA B
ORT
NO Ty

FECHA, 12 de Noviembra dal 2014

SENORES: DISTRIBUIDORA DF. INSUMOS PARA LA SALEUD, SA DE C.V. Tel; 2264-2932 ) Fax: 2218.6514

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINGS 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:

CANTIDAD DETALLE ] UM | PRECIO PRECIO
LUNITARIO TOTAL

400 Venda de veso fibra de vidrio de 2" diversidad de colores cuja el § 580 § 2.320.00
de 10 unidades Marca: Ossur Origen: Korea
7 e 2 10 000 80 N 0 B B T S e 5 2.320.00

NIT: 0614-110511-103-)
AR Vencimiento: 60 mescs
4 cotiz. | Tiempo de entrega: 13 dias Calendario

Usa en: Servicio de Ontopedia ol WM
S/C: 1108 o ,;1?"“&«.,*
‘Nota. Sr, PROVEEDOR. AL RECIBIR FSTA O.DE C_SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
. St. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente en_el producto en el almaeén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecida n |a oferta,

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

4 Favor mencionar el nimero de |4 Orden de Compra,

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunies que para agilizar el procesa de pago de facturus, es necesario proporcionar a Unidad Financiern

Nota autorizando al huspital su paga por vin electrinies 4 iruvés del BANCO DAVIVIENDA indicando ef Nombre y
 Numero de la cuenia

ESPECIFICO VALOR FECHA | FIRMA -
Ser/y  |F2320] owj;/_Ai‘

e ___ ADMINISTRACION



