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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM '
5 SAN SALVADOR,, EL SALVADGR, . A, ELS{AWADOR
EHJAMIN TEL 1112-6890, FAX 2133-649} UNDOS ENECAROS Tonns
BLOOM %
"I ORDEN DE COMPRA
—
N© RPI-06

SENORES, JAY
FACTURAR A NOMBRE DL: HOSPITAL NACT
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A' ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3;00 .M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

FECHA: 26 de Noviembre del 2014
OR DE EL SALVADOR, S.A, DE C.V,

Tel: 22274600 / Fax: 2227-4466
ONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
LINITARIO TOTAL
48,000 | Jeringas de | ml. Con agujs 26-27 X 4 presentacion: Caja X e/l S 004 £ 1.920.00

1 cotiz.

NIT; 9741-080210-101-8
Vencimiento: No menor a 2 afios
Tiempo de enrega: 5 dias habiles
Lso en: Servicios de Hospitalizacion
SIC: TM-146

100 unidad Marca: Sensimedical Origen: China
Total... .., o | AT a i
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£ 1,920.00

Mot Sr PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE 1O SIGUIENTE:
1. Sr, Proveedor fuvor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ln ofena
1 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4 Favor mencionar el numero de la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
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Nota: se le comunica que parn agilizar ¢l proceso de pago de facturas, & necesario proporcionar Umnidad Financiera
Nuta autorizando al hospital su pugo por via electronica & través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre ¥
lNﬁmm de ln cuenta ]
ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA |
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