v
$HOSPI TAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C, A,
TEL 2132-08%), FAX 2132-08-9]

LIRGENTE I

_ ORDEN DE COMPRA

'R-1

NO 479

FECHA; 16 de Agosto del 2013

SENORES: SURTIMEDIC, S.A.DE CV, Tel: 2237-1613 / Fax: 2237-1648

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

AR NIT: 0511-080402-101-7

2cotiz. | Vencimiento: No menor de 2 afios g2
Tiempo de entrega. |-8 dias habiles \o ,‘_gl"'
L'so en: Servicio de Hospltalizaeidn ™y \h >
S/C: IM-39

CANTIDAD DETALLE UM][ PRECIO [ PRECIO
- UNITARIO | TOTAL
200 Adhesivo Q. Tela seda de 3" Rollo Marca: Sumitex Origen: o/ 5 320) § 640.00¢
China ( 2 cotiz.)
300 Sonda de Alimentacion No 12 Marca: Sensimedical Origen: ¢/u. $ 025 § 75.00p
China ( | cotiz.) J__
POtRY: i siiiriasivaman o S 71500y

Nots. St. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMFIJMIEHTD DE LO
SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedintamente entreguen el producto en ¢l almacén
2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
3. Para efectos de cancelncion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar ¢l namero de ls Orden de Compra
Bl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE CUMPRA

Nota: se le comunica que para agllizar el proceso de pago de lacturas, es necesario proporcionar o Unidad

Financlera Nota putorizando ul hospital su pago por via electronics o través del BANCO DAVIVIENDA Indpfs
Nombre v Nimero de L cuenty |

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA
ey | dwe— |2ebe/ia B s

ADMINISTRACION




