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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, E1 SALVADOR, C. A, EL SALVADOR
TEL J32-8490, FAX 2132.489) UNIDDN CRECEMDS TOODH

".-_-“-——-"
O ORDEN DE COMPRA -
N° 350
FECHA: 29 de Mayo del 2015
SENORES: SUMINISTROS FMQ, S.A DE C.V. Tel: 2235-2950 /Fax;: 2235-2952
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 | PRECID PRECID
UNITARIO TOTAL

360 Librs Algodén Hidréfilo Adsorbente Pro-medicl Funda plastica | e/ 5 295 1.062.00
protectora con pelicula plisticn mierpuesta Algodon natural sin
mezela de nylon cunlquier otra fibra sintética algoddn vegetal § 1L,062.00
Origen: El Salvador
(- e S R e IRy W UL e i e gy w o e

NIT: 0614-021007-104-9

AR, Vencimiento: sin vencimiento \tﬁ'- 11..ﬂ
2cotiz. | Tiempo de entrega: 4 dias Hibiles A o
Uso en: Servicio de Hospitalizacitn v AT

S/C: TM-32

Nota Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O .DE C, SE REQUIERE EL CUMPLI
L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatum

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta

3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRD COPIAS.

4. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.

EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota; se le comunica que parn agilizar el proceso de pago de [acturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiera Now autorizando al hospital su pago por via electranica o troves del BANCO DAVIVIENDA Indicando el
Nombre y Namero de la cuenta

DE LO SIGUIENTE:

_ESPECIFICO VALOR FECHA [
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