:
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM
SANSALVADOR, EL S4LVADOR, C A E[. SALVAPEE

TEL 21820800, FAX 2132-689} NG S

ORDEN DE COMPRA

N7 RPI-253%
FECHA: 12 de Noviembre del 2014

SENORFS: SUPLIDORES DIVERSOS, S.A. DE C.V, Tel: 2235-5700 / Fax: 2235-3698
FACTLIRAR A NOMBRE DE: [{OSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A’ ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE: -
CANTIDAD DETATLE UM PRECIO PRECIO
LINITARID TOTAL

120 Bolsa de drennje Urinario 2 ts. Fija a cama Marea: Fyvergrand c/u. § 0385 102 00
Urigen: China
Total. .o iuisiiiinin L g e b e emm g e S

AR. NIT: D614-300794-103-7
| 1 eotiz Vencimiznto: No Menor a 18 mesey

Tiempo de entrega: 5 dias Habiles o
Uso en: Servicios de Hospitalizacion ~ ™ 1;1..'& e
S/C: IM-107 A\ ﬁ" 1\4{5‘

Nota, Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.0 C_SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
. St. Proveedor favor tramitar qued ed nte entreguen_el producto

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta

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

4. Favor mencionar el namero de | Orden de Compra,

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar u Unidad Finunciers
Nota autorizando al hospital su pago por via electriniea n traves del BANCO DAVIVIEND A indicando el Nombre y

| Numero de la cuents e N =i
ESPECIFICO VALOR FECHA l FIRMA
5413 407,00 | (s fufie l‘\f\L Rl




