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BEFLIAMIN HOSPITAL NACIONAL DE .wﬂn‘i BENIAMIN BLOOM e
SAN S4LV. . EL SALY C A ey
RLooM TEL 21326800, FAX 21325401 EL SALYADOR
[ B ORDEN DE COMPRA

N° 418
FECHA: 9 de Mayo del 2014
SENORES: DIPRAME, S.A. DE C.V, Tel: / Fax: 2235-7498

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 .M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL

(10 |Sulfato de bario , medio de Contrate Uso Humano polvo para | ¢/u. § 855 § 94050(
suspension oral con sabar agradable y buena solubilidad libra
F-Z_PAQUE presemacion Tambo X 22 Libras Equivalente a 10
Kgrs. Marca: EZ_EM Origen: Canadd

TOILL coiiiiiiiiaiinirsareacaasiinsshidh H1HAEIIIIT PRI RIS ERa R LT 4 940.50

NIT: 0614-170609-105-4

AR. Vencimiento: 04/2016 Dﬁ
| cotiz. | Tiempo de entregn: Inmediata {1;‘1 \T‘ﬁ
Uso en: Servicio de Hospitalizacion R4 Qﬂ i )

SIC: TM-34 P@.h\.ﬁg e

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

Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen ducto
2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |a oferta.
3. Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4, Favor mencionar el nitmero de la Orden de Compra
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que purs agilizar el proceso de pago de fucturas, es necesario proporcionar Unidad

Financiers Nots autorizando al hospital su pugo por via electronica a truvés del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l
Nombire y Numero de la cuenta
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ADMINISTRACION




