PMirsistaris n Salud

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM A

o0 L sALVADOR
ORDEN DE COMPRA

FONAT

N® 566

FECHA: 3 de Julio del 2014

SENORES: DROGUERIA BUENOS AIRES, S A . DECV Tel: 2507-3417 Fax: 2225-360]

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 1:300 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL

i Sonda de Alimentacidn de gastrostomin No 16 Ofrecen: Sonda | c/u § 3304 $ 99,12
100% silioén con puerto en “Y" para Alimentacion por
gastrostomia, balon intra addominal de 20 cc calibre 16 Fr.
Murea; Kangarro/Covidien Oripen: Estados Unidos/ Mex Ico
[ e S vvrs o et 5 9.12

AR NIT: 0614-060977-001-0

I mﬂ-z Vencimiento: No Menor de 2 aflos \1,31
liempo de entrega: 2 dins hibiles A 'ﬂ”“
Uso en: Sala de Operncién o . IT:\
S/C: 104 . o o\O

Now. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR FSTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE

L. Sr. Pruveedor favor tramitar quedan inmedintamente entreguen el producto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en In oferta,

3. Para efectos de cancelacién, facturar este pedide en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

|4 Favor menclonar el numero de ls Orden de Compra,

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

Financiern Nota autorizando al hospital su pago por via electronica u través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre v Niimero de la cuents

ESPECIFICO | VALOR FECHA
1A L2419 17 %1 iy




