LEBERRL Ak
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN S4LVADOR,, EL SALVADOR, C. A, EL SAWADOR

BEHNJAMIN TEL 2152-6890, FAN 2132-6891 V) ORTCS 06 TRt
BLOOM %
_ _ ORDEN DE COMPRA — |
( Reposicion por entregs pareial )
NE B
FECHA: 2 de Febrero del 2015
SENORES: INTERSERY, S.A. DE C.V. Fax: 2223-3510/ Tel 27454117

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

FORMA DE PAGQ: CREDITO

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

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

CANTIDAD DETALLE LM PRECIO PRECIO

g UNITARIO TOTAL r
6,000 Ceplllos Quirurgicos descurtables ¢ empague individual estertl e/u. $ 073 § 4.380.00

con gluconato de clorhexiding ul 4% Presentacion: Caja de 100

unidades Marca: CV-Medica Origen: Espafia

AR+ ceroesraneesroeryomm oy SEFHEIRIRTETI SRRSO § 4380.00
NIT: 0614-270990-101-0 &
AR Vencimiento: 10/2017 0

Veotiz, | Tiempo de entrega: 3 dias hithiles ~ -@r* {Qf"’
o en: Sala de Operaciones w H r:;';,,

- S/C: 123 0

Nota St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SF REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedigtamente entreguen el producto en el nlmacén

2 “amplimiento de acuerdo al tiempa establecido en la oferta,

4 rars efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPI 1CADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

Fl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Noti: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, e necesurio proporcionar a Unidad Finunclers
Nota autorizando al hospital su pago por via electronica u traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Niimero de la cuenta

_ESPECIFICO VALOR FECHA |

SUnB | yage 4lzlis
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ADMINISTRACION




