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ﬁ HOSPIT AL NACTONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C A

F1 SALVADOR

CBENUAMIN TEL 21026800, FAX 2032-689/ WHIBUS SNCTOS Toves
BLODM %
o B " ORDEN DE COMPRA N )
N° RPI417

| FORMA DE PAGO: CREDITO

FECHA, 26 de Noviembre del 2014
SENORES: SERVICIOS QUIRURGICOS DE EL SALVADOR, SA DE C,V,
FACTIURAR A NOMBRE DF HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

Tel; 2241-6719 / Fax: 22416294

DESPACITTAR Al 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

—_— — —

1,300 Descartahles pars bomba de Infusidn Marea: Hospira Origen

Cosian Riea
Total............

SIC: IM-109

INIT: D614-240298-105-0
AR. | Vencimiento: |18 meses
1 cotiz. | Tiempo de entrega: 5 dias hibiles
Usi en: Servicio de Hospitulizacion

U.Ml' PRECIO PRECIO

| UNITARIO |  TOTAL
I

¢l $ 565 & B47S.00
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§ 847500

2 Cumplimiento de acuerdo al liempo establecido en la oferta

3 Pam efectos de cancelacion, lacturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra.
EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de fucturas, es necesiario proporeionar o Unidad

Nots avtorizando al hospital su pago por vig electrimicn n través del BANCO DAVIVIENDA indicando e

Nibmero de by cuenta

(\
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CLIM\PSLIEWG DE LO SIGUTENTT.
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén
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