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HOSPITAL MACTONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM )
W A SAN SALVADOR,, ELSALVADOR, € A, ELDAWADOR

L ALTEESLTTTE 3 B2 o ;
BENJAMIN TEL 2132-6090, FAN 2132-0891 TSNS SARENY o
BLOOM ——

CORDEN DE COMPRA

N® 63
FECHA:! 10 de Febrero del 2015
SENORLS: MEDICAL ZUPORT, S.A. DE C.V, Tel: 23109428 7 Fax: 2557-5731

| FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLOOM.
| FORMA DE PAGO: CREDITO

| DESPACHAR At ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. ¥ 1:30 A X:00 PN
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

|CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
| LINITARIO | TOTAL
|
600 Seds Negra Trenzada 2/0 con aguja V4 cireulo redomda de 26 ey | 8§ 330,00
mm Marca: meiyi Origen: China Presentacion sobre
L S 330,00

AR |NI'I': 0614-170513-101-0
4 eotlz. | Vencimiento: agosto / 2019
Nempo de entrega | a 3 dias habiles

Uso en: Sala de Operacion —
SIC: 125 \(Wﬁ T

..jrr"‘

'Nola, Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
L. Sr, Proveedor favor tramitar quedan inmediatame almacén

| 2 Cumplimiento de neverdo al riempo establecido en la oferta.

3. Pam efectos de cancelacion, Facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4 vor mencionsr el nimero de la Orden de Compra.

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunien (que para sgillear el proceso de pago de feturus, es necesario proporcionss s Unidad Finunciera

Nota autorizando al hospital su pago por via electronica o traviés del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y

Namero de ln cuena
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