&
%-* HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A.
TEL 2132-68%0, FAX 21326891

LRGENTE B

B ORDEN DE COMPRA |
R-1 ‘
N° 571
FECHA: 22 de Agosto del 2013
'SENORES: DROGUERIA BUENOS AIRES, S.A, DE C.V Tel: 2507-3417 Fax: 2225-3601 |
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 | PRECIC | PRECIO
o UNITARIO | TOTAL |

50 Cateter umbilical No 5.0 un solo cuerpo Ofrecen: Catéter para ¢/u $ 8.33 416.50¢

arteria umbilical de un lumen calibre 3.0 Fr. Longitud 15-16", |
empaque individual Marca: Argyle Kendall/Covidien Origen;
México Estados Unidos

TOBAL s copoinin i es beio didssieass i bonim v s nina S e 5§ 416,50

AR NIT: 0614-060977-001-0 Ry

Jeotiz. | Vencimiento: No menor de 24 meses J é" My
Tiempo de entrega: 2 dias habiles ‘ ;\ \.&d
Liso en: Servicios de Hospitalizacion f\i V'

S/C: IM-98 [ | |
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DF LO ‘

SIGUIENTE:
L. 5Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen ¢l producto en el almacén
2, Cumplimiento de acuerdo &l tiempo establecido en |a oferta,

3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el nimero de |a Orden de Compra.

> : |
EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad ‘

Financiera Notu antorizando al hospital su pago por via electronica 3 través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Namero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA | |
S¢/us [BHle.so | 2oy iz %{ |
P 3510

ADMINISTRACION




