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% HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN dLoosM EL W

SAN SALVADOK,, EL SALVADOR, C A,
BENJAMIN TEL 2i42-68W, FAN 2112-480] UMD SASSIISE 10000

BLOOM %
- - ORDEN DE COMPRA
N RP1-356
FECHA: 18 de Noviembre del 2014
SENORES: SUPLIDORES DIVERSOS, S.A. DE C.V, ) Tel; 2235-5700 / Fax: 2235-5698
FACTURAR A NOMBRE DF: 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:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
B UNITARIO | TOTAL |
20 Tubo endotraqueales con balén No 7.5 Ofrecen: Tubo el § 090 $ 1H.uu{
endotraquealés oral de 7.5 mm transparente con balén de haja
presion y alto volumen, can alto Murphy Isinen de material que
permita mantener sU CUrVATUIT MATCH, Evergrand Origen: China
25 Tubo endotragueales con balén No 7.0 Ofrecen: Tubo ¢l § 085 21.25
endotruqueales oral de 7.0 mm transparente con balon de baja
presin y alto volumen, con alte Murphy leinea de material que
permita mantener su curvatura marca: Evergrand Origen; China
TR o e conerrnrrrrrennesdbbbdgsiaidbaniiianibivaissinisiivioses s .19.25’
NIT; 0614-300794-103-7
AR Vencimiento: No Menor a |8 meses 3
2cotz. | Tiempo de entrega: 5 dias Hibiles 0 qm P!
se en; Serviclos de Hospiwlizacion wﬁtﬂ} ﬁ\
S/C: IM-135

"Nolt Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C SE REQUIFRE EL CUMBRLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan Inmediatamente entreguen el producto en el almacén

| 2, Cumplimiento de seuerdo al tiempo establecido en Ia oferta.

1 Pars efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4 Favor mencionar el niimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunica que pars agilizar el proceso de pago de facturas, &5 necesario proporcianar a Unidad Financiera
Nota antorizando al hospital su pago por via electranica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre y
Nitmero de In cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA ~ FIRMA
A=) t-;;} =<6 25 ) = ,’.. ﬁ.i‘: . a




