HOSPITAL NACTONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, ¢ A,
TEL NI2-08M), FAX J132-089}

ELSALVADO

UMIDDS CRECOMOR TOuS

—_

ORDEN DE COMPRA

N% 194

FEI.Z_THA: I8 de Marzo del 2013
SENORES: SALVAMEDICA , S.A. DE C.V.,

FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NTNOS B

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO;

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

Tel: 2130-5641/ Fax: 2261-3043
ENJAMIN BLOOM.

B:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
LINITARIO TOTAL |
|
5 Canula de traqueostomia No 3.5 Ofrecen: Cénuly de o/ § 46,59 § 237984
traquenstomia sin balon Pedidtrica 3.5 mm LD, Shilev Cod. 3.5
PED Marca: Covidien Origen: México
ML s v s crsnnavasper e sascsssiniianssonsasss e AN L TACE S 1a § 23295
AR |NIT.0614-200311-105-8 ,
I eotiz. | Vencimiento: 08/2016 \0-1
Tiempo de entroga: 2 dias habiles \d"\ 1|=|i‘.1‘*f"q
Uso en: Sala de Operaciones S ﬂﬂ Vo
| S/C: 54 ,
| Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C SE REQUIERE EL CUMPLIMTENTO DE LO SIGUIENTE:
LS. P or favor itar an inmediatamente entreguen odueto cén
| 2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en a oferta.
3. Para efectos de cancelacidm, facturar sste pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

4 Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra

EHNCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOS
Nota: se le comunica que para agilizar o proceso de
Financiera Nota autorizando al b

Nombre y Nimero de la cuentn

ESPECIFICO

VALOR FECHA

FHIMA

gD

LS

92 [@[rs] ﬁ%;

PITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
pago de fucturas, es necesario proporcionar 8 Unidud
ospital su pago por via electrdnica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el




