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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOW
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, EL SAWADOR

TEL 2132-6090, FANX 2112-68%] PIDUS ERESERNG Tatol
—_
R ORDEN DE COMPRA - I
ORT (Reposicion por descripeion del productn )

NT 980

FECHA; 12 de Noviembre del 2014

SENORES: DISTRIBUIDORA DE INSUMOS PARA LA SALUD, S.A. DE C,V. Tel: 2264-2932 / Fax: 2218-6514
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARTO: B:00 A 11:30 AM. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.
IRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

'CANTIDAD | DETALLE | UM [ PRECIO PRECIO
| - - UNITARIO TOTAL

400) Venda de veso fibra de vidrio de 5 color blanca caju de 10 el § 016 $ 404000
unidades Murea: Ossur Origen: Korea
3 TN AT S 404000

NIT: D614-1105811-103-]
AR. Vencimiento: 60 meses

4 cotiz. | Tiempo de entrega: 15 dias Calendarfo \Gﬁ‘f\
Uso en: Servicio de Ortopedia = \\ T

SIC: 1108 NI p 10
W«? »

Nota, Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DF C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIEN RO DE LO SIGUIENTE:
Sr. Proveedor favor trami . ducto en el almacén
2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,
1. Para efectos de cancelncion, facrurar este pediddo en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota; se le comunica que paras agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidad Financiera

Nota sutorizando al hospital su Pago por via electrdnien a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥
Niimero de In cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA |
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