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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM
SAN SALVADOR., EL SALVADOR, C AL El" SALVADOR
TEL 2032-0800, FAX 2113-089) SEDEY CREcES 1h0m
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- ORDEN DE COMPRA L
'ORT
N® RPI-481
FECHA: Y de Diciembre del 2014
SENORES: DROGUERIA UNIVERSAL ,S.A, DEC.V, Fax:/ Tel; 2535-1000

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAT NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A' ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 ALM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO)
LINITARIO TOTAL

| Set de tornillos Corhicales de 3.5 de diferentes medidas olrecen, Set wu, § 1,03050 § 103650
de tornilHos coricales estandar, 3.5 mm Diametra de 20mm a 40 mm

puto roscante  Segun Detalle:

Wi Tarmillos corticales estandar, 3.5 mm Blametro, 20mm |
10 Tornillos cortiealed estbndar, 3.8 mim Dlametro, 22mm |
10 Tamillas corticales estandar, 1.5 orm Dldsmetro, I |
0 Tornillisg eorticaled estandar, 3.5 mm Dlametro, 2mm |
30 Tormilles cormcales estandar, 1.5 mm Dianmewo, 24mm |
b Forni(llos corticales estandar, 3 5 mm Dlemetre, 3mm |
10 Tomillos conicales esténdar, 3.9 mm Diametro, 12mm |
10 Torlllas corticales sstindar, .5 mm Digmetro, 3dmm |
10 Tormillies conicaied estdndar, 7.5 mm Disgmetrd, J6mim |
10 Topmllod corticaled estdndar; 3.5 mm Dimmerrs; 38mm |

1 Tormillos corticaled estandar, 3.3 mm Diametro, 40mm | S L39S
Fatal
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Yencimiento: No aplica . '\O'l
AR HNempo de entregn. 15 de Enero del 2015 Wt M
s zn: Servicio de Onapedia (\, \ ‘\ | 9]
2 cotiz. 5C: 90N Eﬁ ‘

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DF C. SE REQUITRE EL CUMPLIMIENTO DF LO SIGUIENTE.
Sr, v favor tramiter guedan el ue i

2, Cumplimiento de scuerdo al tiempe establecido en la ofers

1, Para efectos de cancelacidn, fscturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

(A Favor mencionar el nimero de s 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 facturas, es necesario proporcionsr n Unidad
Nota autorizando al hospital su pugo por via electronica o través del BANCO DA
Nimero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR |  FECHA ~ FARMA

_ SUIS— T4T1.039.50 Al ¢ L
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