Minleio de Yalyd

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM A

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, o
shoom TEL ::;ﬂm rﬂl frierha EL SALVADOR
ORDEN DE COMPRA _
N® 502
FECHA: 19 de Junio del 2014
SENORES: V.V.C s S.ALDE C, Tel: 22232135 / Fax: 2564-3795

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 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
) ) UNITARIO | TOTAL

Origen: USA/ Otros ( 2 cotiz. )

240 Bolsa para Drenaje Urinario Fija de 2 Lts, Marca: Channelmed | c/u $ 043 § 10320
Origen: China ( 5 cotiz.)
G £ R A e T P . S 600.40 1

AR. NIT: 0614-250608-103-4

Vencimiento: 18 Meses o
Tiempo de entregm: | dia habil N
Uso en: Servicio de Hospitalizacion ] “».\CJU‘ d—ﬁ
SIC: 1M-23 O\

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

L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen_el producto en el almucén

2. Cumplimlento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,

3. Para efectos de cancelscion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el nimero de ls Orden de Compra,

ETINCUMPLIMIENTO 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 s Unidad

Finunciera Nota autorizando al hospital su pago por via electronica u través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre vy Namero de Ia cuents

_ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA
Seud  $Lop yo | 13 ){:TJI"![ l

|
|
20 Cateter Venoso Central Triple Lumen 7 Fr. Marca: Arrow elu, $ 2486 § 49720 L

4

'



