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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM FlCAl
SAN SALVADOR, L SALVADOR, €. A, E.MSALV#QEE
TEL 2143-6890, FAX 2132-6891 CRECENNE

BLOOM %

ORDEN DE COMPRA

N¢ 433
FECHA. 23 de Junio del 2015

SENORES: DIPROMEQLUL, S.A. DE C.V, Tel: 2208-5612/ Fax: 2208-3610
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 M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLFE UM PRECIO PRECIO
UINTTARIO TOTAL

1,400 Sonda de Alimentacion No 6 empaque individual estén| e/ 016 § 22400
descartuble Marca: Medstar Origen: China
Towl ., e . R Fb S 224.00

NIT: 0614-300794-103-7

AR, Vencimiento; 06/2017 \ﬁs
| eotiz. | Tiempo de entrega: 1-5 dias Habiles N Q‘M
Uso en: Servicio de Hospitalizacion ,}_‘p‘ )
S/IC: IM-50 ‘v A

| Nota. St. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SF REQUIERE EINCUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedintamente entreguen_el producto en el almacén

2, Cumplimiento de acuerdo al iempo establecido en 1a oferta

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

4, Favor mencionar ol nimero de la Orden de Compra.

ENINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilicar ol proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidud Finnnciera

Nota autarizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicundo el  Nombre y
Nimero de ln cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA _ | B

Sv/Ar3 E}g. ¥ - jjﬁﬁ/wx;;%ﬁ‘
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