ﬁ. HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €, A,
TEL 2132-0800, FAX 2132-.649]

UROENTE
|_ ORDEN DE COMPRA
| R-1
Ne 411
FECHA: 22 de lulio del 2013
SENORES: OVIDIO J, VIDES, S.A. DE C.V Tel: 2535-9900 / Fax: 2271-3578

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
_ LINITARIO TOTAL

|

| 5,000 Cateter Intravenoso Angiocath Descartables No 22 X |* o § 040 2.000.00¢
Rudiopaco Apirogénico empague individual estéril, caja X 50
Cateter Marca: Beeton Dickinson, Origen; Meéxico S 200000
Toml

AR, NIT: 0614-050135-001-0
| cotiz. | Vencimilenty: 2 afios

liempo de entrega: | 45 dias hibiles N @‘3',.‘
Uso en: Servicio de Hospitalizacién =y ,r\].ﬁ\._'bﬁ
S/C: IM-76 NN

Nota, Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DF C_SE REQUIERE EL t.*-UM#(.MENTﬂ DE LO |
SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar guedun inmedistamente entreguen el producto en el almacen

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferts,

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

4, Favar mencionar el nimero de |a Orden de Compra.

Fl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que para ugilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiera Nota autorizando ul hospital su pago por via electrimica o través del BANCO DAVIVIENDA Ingénl
Nombre y Nimero de ls cuenta /

_ESPECIFICO | VALOR | FECHA ___FIRMA
S 7203 k2000 = | 2ale s Q lﬁ‘g]
(P =ayy .




