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h HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM EL SALVW

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, - 4,

BENJAMIN TEL 2132-8890, FAX 2132-089/ csia b e
BLOGM %
- B " ORDEN DE COMPRA S S —
N &
F'F.{_'HA: 21 de Enero del 2015
SENORES: CASAMED, S.A.DE C.V, Tel: 2223-2135 / Fax: 2564-1795

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.

| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE! o= 3

Lﬁ.anAU DETALLE | UM PRIECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

212 Catéter pura arterin umbllical, con linea centinela radiopaca e/u. § 1582 § 335318
Jongitud 157 3.5Fr. escala numerada, empaque individual est,
descartable Marea: Uah Medical Drlgcn LUSA

Total.. AR NS P AR $ 335384

AR NIT: 0614-250913-104-0
| 2ecotiz Vencimiento; Minimo 18 meses

| Tiempo de entrega: 100 Unidades 1-3 dias Hilbiles y resto 30-45dius }\,f.
habiles
Uso en: Servicio de Hospitalizacion N ’fq'\'?k A
S/C: IM-1 o
Nuota. Sr. PROVEEDOR, Al, RECIBIR ESTA O.DE €. SE REQUIERFE EL CUMPLIMIENTO BE LO SIGUIENTE
L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatumente enireguen el producto en el almacén

2 Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en la oferta.

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

4. avor 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 facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiers
Nota autorizando al hospital su pago por via electronicn a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Nimero de In cuentn
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