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JL*I HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SALVADGR
psemes mermes AL SAN SALVADOR., EL SALVADOR, €. A, rnerfbeseilititd
BEMJAMIN TEL J132-08%0, FAN FIERET Y
BLOoM *"..-—-.'—"“"--—.._____-;
ORDEN DE COMPRA -
|
IN® 265
FECHA. 21 de Abril del 2015
SENORES: APAMO,SA.DE C.V, Tel: 2566-7700 / Fax: 2566-7701

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 AM, Y 1:30 A 3:00 P.M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE. ‘ _ -
CANTIDAD| DETALLE UM | PRECIO PRECIO
LNITARIO TOTAL

2,100 Sunda de Alimentacion No 12 Descartable estéril longitud 80 TR $ 065 § 136500
cms. Mares: Medex Ongen: Colombia
Tl (vt iy f i AR s AT S S E P M 4 s S L36500

AR, NIT: 0614-030205-105-2
2 cotiz Vencimiento: No menor de 18 meses f

Tiempo de entrega: 5 dias hibiles -:‘-D g
\

| Uso en Servicio de Hospltalizacion \0 o1
- - i ik
| S/C: IM-09 W;. |

Nota, S PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL IMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almucén
? Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ia oferta.
1. Para efectos de cancelacion, facturar esie pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4, Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
| El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que para agillear el proceso de pugo de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Flnanciern
| Nota sutorizando 21 hospital su pago por via electrnics u través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Numero de In cuenti

CESPECIFICO | VALOR | FECHA | FIRMA
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