HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADGR, €. A
PEL 21320890, FAN J112-880)

—_

ORDEN DE COMPRA

NE 67
FECHA! 10 de Febrero del 2015
SENORES: CASAMED, S.A. DE C.Y,

FORMA DE PAGO: CREDITO

 Tel: 2223-21135 / Fax: 2564-3795 |
FACTURAR A NOMBRL DE: HOSPITAL NACIONAL DF NINOS BENJAMIN BLOOM,

DESPACTIAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 5:00 A 11:30 AM.Y 1:30 A 3:00 .M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE!

PRECIO |

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO
- - UNITARIO TOTAL '/
16 Sistema de drengje ventricular peritoneal presion media Marea: | c/u. § 14125 $ 5.085.00
Chhabras Origen: India
Tomloziua e S 5.u35.uu|
AR, NIT: 0614-230913-104-0
| eotiz. | Vencimiento: Minimo |8 meses
Tiempo de entrega: 1-3 dias habiles 4 ‘
Usa en: Sala de Operaciones ,}ﬂ b
| S/C: 41 o N e
“\J . \'@ ] QI

'Nota, 5. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CL![\(PLIMIEN'I'U DE 1,0 SIGUIENTFE
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedun inmedistumente entreguen el producto en el almacen

3 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofenta.

4. Favor mencionar €l numero de la Orden de Comprat.

t Parn electos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPLAS.

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

Nota: ¢ lo comunicn que pars ugilizar el proceso de pugo de facturas, es necesario proporcionar a Unidud

Financiera

Nota autorizando al hospital su pago por vis eleetranica u fravés del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombre ¥

Namera de 1k cuents
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