OSPITAL NATIONAL DE NINOS BENJAMIN BE00M
SAN XAL VADOR,, EL SALVADOR, C. AL umm%ﬁlvmﬁ
FEL 2052689, FAN 21320891 e

ORDEN DE COMPRA

N RPI-251
FE(:'HA.! 12 de Noviembre del 2014 _
SENORES: DIPROMEQL, S.A.DE C,V, Fel: 2208-5612 / Fax: 2208-5610

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESFACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE: _ o _

CANTIDAD DETALLE UM PRECID PRECIO
‘ UNITARIO | TOTAL

70 Noda de Alimentacion Transparente calibre 10 fr 80 em longitud | . § 052 $ 364.00
Cempague individual estéril, descartable
TR 4 0404051 bamrmrrrrres 1o m T YT TR S aa Ot e R T E Sae e On A e bt 5 30400

AR NIT: 0614-300794-103.7
2 cotiz Veneimiemo; No Menor de 2 afios

Tiempo de entrega’ | 1 6 dins Habiles o
Uso en: Servicios de Hospitulizacion : *‘?ﬁ e
S/C: TM-134 A -ﬁ\ e

L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ln oferta,

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra

ENINCUMPLIMIENTO DL LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunics que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar u Unidad Financiera

Nata autorizando al hospital su pugo por via electronica u través del BANCO DAVIVIENDA indicandeo el Nombre y
Niamero de | cuenia

ESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA
/

S4z |4 2ey.oe] ¥ (ufi | N

Notn. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SF REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTT. ‘




