tinatanc ds Saud

HOSPITAL NACTONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM A

SAN SALVADOR,, L SALVADOR, C. A, -
TEL 31326890, FAX 21326891 EL SALYADOR

ORDEN DE COMPRA !

FONAT

N° 356

FECHA. 3 de Julio del 2014

SENORES: DROGUERIA BUENOS AIRES, S AL DE C.V Tel: 2507-3417 Fax: 2223-3601

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINDS 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
LNITARIO | TOTAL

10 Sonda de Alimentacion de gastrostomia No 12 Ofrecen: Sonda | e/u, § 33,04 § 130404
100% eilicon con puerto en Y™ para Alimentacion por
gastrostomia, balon intra addominal de 20 ce calibre 12 Fr,
Marea; Kangarro/Covidien Origen: Estados Unidos! Mexico
Towl......... e § 330.40

AR. NIT: 0614-060977-001-0
| cotiz, Vencimiento: No Menor de 2 afios .:I'"-H
Tiempo de entrega: 2 dias hibiles A

50 en: Sala de Operucion : y" J\ﬂa" AN
S 4)1

S/C: 104 Ao

Not Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:
. Sr. Proveedor fav tar gque te entreguen e ueto
3. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferia.
1. Para efectos de cancelacian, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4, FFavor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE 1.A ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se lo comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de fFacturas, es necesurio proporcionar o Unidad

Financiera Nota sutorizando al hospital su pago por via electrdnica a traves del BANCO DAVIVIENDA Indicando ¢l
Nombre v Niumero de ln cuenia

ESPECIFICO |  VALOR FECHA FIRMA
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