W
ﬁ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A,
TEL 2132-6890, FAX 2132-689]

____URGENTE ,
[ ORDEN DE COMPRA |
Reprog-4 |
N 800

FECHA! 17 de Octubre del 2013

SENORES: DROGUERIA BUENOS AIRES, S.A. DE C.V. Tel; 2507-3417 Fax 2225-3601

FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO ‘
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

 SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: |
'CANTIDAD DETALLE UM [ PRECIO | PRECIO |
UNITARIO | TOTAL

100 Tubo Endotraqueales Con Balan No 6.0 Marca: Viamed cfa 5 L13] § 113.00
Origen: China Estados Unidos '
L ORB. i L AT e e v T rT YT o e 5t e e s et b ke S s £ n S 11300

AR, NIT: 0614-060977-001-0
2 Cotiz, | Vencimiento No menor de 2 afios
Fiempo de entrega: | a 2 dias hibiles
Uso en: Servicio de Hospitalizacion -
S/IC: -104 -
| C: TM-] f\) *'1? ,5_?
Nota. St, PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO .
SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor trumitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén
2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el nimero de 1a Orden de Compra.
El NCUMPLIMIENTO 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 necesario proporcionar a Unidad

Financiern Nota autorizando al hospital su pago por vis electronica s través del BANCO DAVIVIENDA indieand
Nombre vy Niimero de la cuenta r

_ESPECIFICO | VALOR FECHA | FIRMA

squs  [duz e | pafy s ,.E -

4D |

ADMINISTRACION




