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L NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
Hmp”;a N.\‘ALI“.:I.MR.. EL SaiVA4 m;‘ C A ELSALVAEOR

TEL 2172-6890, FAX 2132-689! iges BRESENCH TORO
BLOOM %
ORDEN DE COMPRA
NO 302
FECHA: 15 de Mayo del 2015
SENORES: PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A.DE C.V, Tel: 2223-1879/ Eax: 2364-1793

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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P,M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECID
UNITARIO TOTAL

1 Vilyula de derivacién Ventriculo peritoneal Baja presion o e/ $ 14900 § _1.400.00,
vélvula de pudents Marca: Chhabras Origen India
B s s i S TS RSB N ESEREE PR 52 S 1,490,00

NIT: 0614-160703-101-5

AR, Vencimiento: Minimo |8 meses ’s
| cotiz. |Tiempo de entrega: 1-3 dias hibiles " \? \
Uso en; Serviclo de Hospitalizacion an | ﬁ\ﬂﬁ o l-\'\‘w
§/C: IM-32 \

[Nom. Sr. PROVEEDOR, AL REC[Bi’R ESTA O, IJE C. SE REQUIERE EL CL"N"[FLTMIHHTD DE'. LO SIGUIENTE:

2 Cumpllmiuum de acuerdo al Immpn =5mhlaulda on |a ofenta.

1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Com

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesurio proporcionar u Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre v Ndmero de la cuentn

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA i




