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BENJAMIN

BLOOM

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C A,

TEL, 2132-0890,

NY 4063

FECTIA: 24 de Jumo del 2015
SENORES: PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A. DE C.V.
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:000 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 .M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

CANTIDAD

DETALLE

FAX 2132:0891

ORDEN DE COMPRA

EL SALVADOR

IPRIEER CREUEMGE TODoy
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Tel: 22231879/ Fax: 2564-3705 |
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16 Latas de Cal Sodadad. lata de 35-40 libras Ofrecen: Cal Sodadad | ¢/u,

AR,

| entlz,

Nom, St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. ST REQUIERE EL CU
1. St. Proveedor lavor trmmitar guedan inmediatamenie

2 Cumplimiento de scuerdo al tempo establecido en lu oferta

NIT: D614-160703-101-5
Vencimlento: Minimo 18 meses
lempo de emrega: 1-3 dins hibiles
Uso en: Servicie de Hospitalizacion
SAC: IM-32

Set de 4 bidones de Skg ¢/u o gue fucititg sy manejo 3
almacenamiento Murews Intersurgicnl Ongen: Inglaterrn
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|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL |
$ 10900 8 |,?44,u_ui;’"
S L7400
|
|
1{ |
0
;k f"q-r‘ |
lJ.i |

eul e

I \lﬁt
R AV
MPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
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3, Parn efectos de cancelacion, factarar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COMAS.
4. Favor mencionar el numero de |n Orden de Compra

EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA ORBLIGA AL HOSPITAL A ANLULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica e para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionnr s Unbdud

Financiern Notw sutorizando al hospital sy pago por vis electronies o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el

Nambre y Niimero de la cuenta )
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