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% HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A
TEL 2132-6890), FAX 2132-68-91

| IRGENTE
) ORDEN DE COMPRA ,
FONAT ‘
N 620
ECHA: 10 de Julio del 2014 |
SENORES: SUPLITEC, SA.DECV, lel: 2526-9254 / Fax: 2526-9201

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

FORMA DF PAGO: CREDITO |
DESPACHAR A. ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD | DETALLE UM | PRECID | PRECID
UNITARIO | TOTAL

25 Chhabra Slit in Spring, Sistema Completo de Derivacion ¢u. § 12386 8 3 tﬂﬂ{;ij
Ventriculo-Pentoneal para Hidrocefalia, tamano regular,
Medlang presion
€] PO AT P T T S L T e TS TETTPETT PR PPy $ 1.096.50

AR NIT: D614-061011-110-4
Jeootiz. | Vencimiento: 2018

Tempo de entrega: 1 a 10 digs habiles b
Liso en: Servicio de Hospitalizacion _q\ﬂ PU'-
SIC: IM-33 \0 ,_?F
| LUy
Nota Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE €. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor r inm tregue ue mue

| 2. Cumplimiento de aeuerdo al tiempo establecido en |n oferta.

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

4. Favor mencionar €| niimero de la Orden de Compm,

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica gue paras agilizar el proceso de pago de facturas, es pecesario proporcionar a Unidad

Financlers Nota autorizando sl hospital su pago por via electronica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Namuro de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA
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SN2 | 4ge 30 72 ] |i¢ 'V

ADMINISTRACION




