=
ﬁ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BL oO0OM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C, A,
TEL 2132-0800, FAX 2152-68-91

_ URGENTE
ORDEN DE COMPRA
Reprog-3
N7 BR8 |
\FECHA! 6 de Noviembre del 2013 |
SENORES: DROGUERIA BUENOS AIRES, S.A DE C.V. Tel: 2507-3417 / Fax: 2225-360]

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 |

1,200 | Sonda de alimentacion No 8 Ofrecen: Sonda de Allmentacion | o § 0.40 5§ 48000
No 8 de 40 ems, de largo con linea radiopaca, empaque estéril |
Tl misinsiviimna O S 480,00

NIT: 0614-060977-001-0) ‘

AR Vencimiento: No menor de 24 meses %
Zcotiz. | Tiempo de entrega: 2 dins hibiles o
Uso en: Servicio de Hospitalizacion ﬁ.\' 4’5?‘\ |
SIC: IM-98 N D
L m \
Nota, Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE L® SIGUIENTE.
L. Sr. Proveedor [avor tramitar que inmedintamente en el nlmacén |
2. Cumplimiento de acuerdo al iempo establecido en ls oferts, '

3. Para efectos de cancelacién, fucturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE v CUATRO COPIAS. ‘
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra,

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA |
Nota: se le comunies que parn agilizar el proceso de pugo de facturas, es necesario proporcionar » Unidad

Financiera Nota autorizando sl hospital su pago por via electronicn a traves del BANCO DAVIVIENDA indicands ¢l
Nombre ¥ Namero de ls cuents

ESPECIFICO | VALOR FECHA ___ FIRMA [
4115 4 u20.00 12.]:*’@ (/j

|
_

ADMINISTRACION |




