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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM o oAl
SAN SALVADOR, K2 SALVADOR, .4 EL SALVADOR

TEL 2152-6800, FAX 2132-080 "ET
‘-—“-‘_-""
ORDEN DE COMPRA
NE 342
FECHA: 27 de Mayo del 2015
SENORES: INTERSERY, S.A.DE C.V. Tel: 22235510/ Fax: 2245-3117

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

CANTIDAD DETALLE UM [ PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

6,000 Cepillos Quinirgicos descartables en empaque individual estéril, | c/u. $ 073 £ 438000
can gluconato de clorhexidina al 4% Marca: C.V. Medica
Origen; Espafia
TRy s i s o b Ly W S A AT R e e WV P R S 4.380.00

AR, NIT: 01614-2T70990-101-0

3 coliz. | Vencimiento: 102017 \D N
Tiempo de entregs: 1,500 Inmediata y 4,500 en 105 dias \n X
Uso en: Sala de Operaciones .-—-\{T NI |
S/C: 387 _ N ;
Nota. Sr. PROVEEDDR, AL RECIBIR ESTA O DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENRO DE LO SIGUIENTE:
N ¢ tramitnr quedan Inmediamme C ulmac

2. Cumplimlento de scuerdo al tiempo establecido en ln ofera.
3 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el niimero de la Orden de Compra.
Bl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que para agilizar ef proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad
Financiers Nota autorizando al hospitl su pago por via electrdnica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
| Nombre y Ndmero de s cuenta

ESPECIFICO VALOR .L FECHA _
1% |y, 5880 5 /I
_sqll% | ) lis] O




