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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR. C. A EL SANADOR

YEL, 21326890, FAX 21326891 m
N =t
— | ORDEN DE. COMPRA
|-.‘i“ 77
FECHA: 27 de Agosto del 2014
SENORES: DROGUERIA HEALTH EL SALVADOR, S.A. DE C.V, lel; / Fax: 2201-72G7

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 PRECID
UNITARIO TOTAL

4,200 Agujns Hipodérmics estéril de 21 x 1% Marca: Health Ongen: | &/ $ 0.0l § 4200
| China Vencimiento: |8 meses
2,300 Agujrs Hipodérmica estéril de No 20 X 1 ¥z Marca: Health efu $ 0.0 $ 23.00
‘ Origen: China Vencimiento! 24 meses
Total., vooiins R PR o AR et e P S TYETET £ 6500

NIT: 9450-220296-101-4

AR. Vencimiento: 24 Meses o
3 cotiz Tiempo de entrega: S dins Habiles Ny S
Uiso em: Servicio de Hospitalizacion S ff\
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't IM2 R 0
S/C: IM-30 ’%{'ﬁ d

Nota. St. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE €. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor favor tramitar yuedan inmediatamente en €n

3 Cumplimiento de acuerdo 4l tiempo establecido en la oferta

1 Pura efectos de cancelaeion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar &l nimero de la Orden de Compra.

El INCOMPLIMIENTO 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 o Unidaad Financiera
Nota autorizando al hospital su pago por via clectronica a truvés del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Niymero de la cuenta
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