L
ﬁHOSPI TAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVAIDNR,, EL NALVADOR, C. A.
TEL. 2132-68%90. FAN 2132-68-91

LIMGENTE B
ORDEN DE COMPRA
Reprog-3
N® 676
FECHA: 25 de Septiembre del 2013
SENORES: SURTIMEDIC, S.A. DE C.V. Tel: 2237-1613 / Fax; 2337-1648

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

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASFE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL

1,200 Brazalete de identificacion pedidtrica Marca: Sensimedical e/ $ 006 § 72004
Ongen: China { 2 cotiz.)

1,250 Infuser intravenoso con microgotero Marea! sensimadical i $ 080 $ 1.000.00
Origen: China ( 3 cotiz.)
Trssllyiyitigiivoepilpiityy o8 $ 1,072,00

NIT: 0511-080402-101-7

AR Venicimiento: No menor de 2 afios
Jeotiz. | Tiempo de entrega: 1-8 dins habiles \C""‘b
Usiren. Servicio de Hospitalizacion AT AT
S/IC: IM-98 Hﬁ\fm N
fo 5, U\

Nots. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DFE €. SE REQUIERE EL ELTMPLWTENTD DELO
SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor favor itar gu inm ente ent raducto en ¢l almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3. Para efectos de cancelacion, Mcturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.

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

Financiera Nota sutorizando al hospital su pago por via ¢lectronica s través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nambre v Ndmero de la cuenta =
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