& &
*HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

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

__ URGENTE
B B ORDEN DE COMPRA

R-1

Ne 419

FECIA: 22 de Julio del 2013

SENORES: SUPLIDORES DIVERSOS , S.A. DE C.V Tel: 2235-5700 /Fax: 2215-5698

FACTURAR A NOMBRE DE; HHOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DF PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE JM | PRECIO [ PRECIO
UNITARIO | TOTAL

50 Algodon Cerebral No 3™ X 3™ Marca: Codman Origen: USA eu. $ 1460 § 730.00%
Cadigo: 801409 L
L T R e ey O R 5 730,00

hY

AR, NIT: 0614-240498-103-0

2cotiz, | Tiempo de entrega: § dias hibiles \g\h
Liso en! Sala de Operaciones o \i‘?\ " 6\,13”'
S/C: IM-80 o sl

Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen el producty en el almucén

1. 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 numero de lu Orden de Compra,

EIINCUMPLIMIENTO DFE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que para agilizar ol proceso de pago de facturss, es necesario propurcionar 3 Unidad
Financiera Nota autorizundo nl hospital su pago par via clectrinica a través del BANCO DAVIVIENDA indicandg

ef =mos7, 1115/13'"

A ClON

Nombre y Numero de la cuenta :fﬁ
ESPECIFICO VALOR | FECHA FIRMA F nty
SV /3 t 350 — 23 |49 I;@ =, ctﬂfﬂ}UQ




