Mirigtarhs e Salud

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM m

B g iy g ey EL SALVADOR
| ORDEN DE COMPRA
TONAT
| N® §22
FECHA: 10 de Julio del 2014
SENORES: DROGUERIA BUENOS AIRES, S.A, DE C.V lel: 2507-3417 Fax; 2225-3601

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: o
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL

5 Sonda de Alimentacion de gastrostomin No 20 Ofrecen: Sonda | c/u. $ 33.04 16520
100% silicon con puerto en “Y" para Alimentacion por
gastrostomia, baldn intra addominal de 20 ce calibre 20 Fr,
Marca: Kanguro/Covidien Origen: Estados Unidos/ Mexico

Total...coiiii PSR ISP LT IR e R ORI S 16520

AR NIT: 0614-060977-001-0
| cotiz. Vencimiento: No menor de 24 meses
Tiempo de enrega: 2 dias habiles 4

150 en: Sala de Operacion s R
S/C: 747 N“\FET gbe

Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL QUMPLIMIENTO DE LO

| SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen ¢l producto en el almucen

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

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

4, Favor mencionar el mamero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nuta: s¢ le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financlers Nota autorizando al hospital su pago por via clectrénica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Nimero de la cuenta
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