ﬁ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL. SALVADOR, . A,
TEL 2132-0890, FAX 21i2-68-9f

URGENTE .
L ORDEN DE COMFPRA |
R-1 |
NE 414

FECHA: 22 de Juljo del 2013

SENORES: SUPLITEC, S.A. DE C.V, Tel: 2526-9254 / Fax: 2526-9201

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 | PRECID
UNITARIO | TOTAL

i Chhabra Slit in Spring, Sistema Completo de Derivacién ¢/, § 9200 § 2.760.00
Ventriculo-Peritaneal para Hidrocefalla, lamafio regular, Bitja
presion ( NO Catalogo SH 203)

BB 444461 nnnn s s e TS FTTTYTE 0 B bt Bt e R 000 e P Bkt ase 5 2,760,000

AR, NIT: 0614-061011-110-4
| 3 cotiz. I\I’Encirmnnm: Abril 2017

3
Tiempo de entrega: 15 dias Méaximo \0"”"
| Usa en: Servicio de Hospitalizacion ’-\ '1 A v
S/C: 419 OV

'n.

|
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SF REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO ]
SIGUIENTE: '
1. Sr. Proveedor favor iramitar quedan inmedintamente entreguen el producto en el ulmacén
2, Cumplimiento de acuerdo ul tiempo establecido en ln ofert.
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra, -
EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se e comunica que para agilizar el procesn de pago de facturay, e necesario proporcionar 4 Unidad

Financiern Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA ind
Nombre vy Numero de la cuenta -

ESPECIFICO |  VALOR FECHA FIRMA
S ¥/3 $2.360- |23 o3 ’Erri'":'.: ftﬁEﬂlUJ.g__
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