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VTEL 2132-6890, FAX 2132-689]

} ORDEN DE COMPRA

Iﬁpn:leiﬂn por vencimiento)

NY 432

FECHA: 31 de Mayo del 2016
SENORES! INFRA DE EL SALVADOR,
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPIT
FORMA DE PAGO: CREDITO

.DEC.V,

Tel:2234-3200 / Fax: 2235-782;
ACIONAL DE NINOS BENJA

MIN BLOOM.

S MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 PA

CANTIDAD LE | UM[ PRECIO | PREC
LUNITARIO | [OTA
| 200 ['ubo Endotragueal No 6,0 in Baltn Tubo entrotraqueal e/ $ 1.15
transparente No 6.0 mm, f; con PVC, sin balon, Punta
atmumatica concava. Libre esteril descartuble Modelo,
100382060 Marea: Rusch/T, Ornigen: Usa‘mexico
1. e e - $ 1
AR, NIT: (
leotiz. | Vencimiento: 2017-03 \ol
Tiempo de entrega: 5 al 8 biles ¥ \ﬂ"'t
Uso en: Servicio de Hospitalizlion 0N ¥, \ %
S/C: IM-42
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR E .DE C. SE REQUIERE EL CQMPLIMENTO DE LO SIQUIEN]
- or itar guedan inmediatamente entre uen el producto en el shmacén
2. Cumplimiento de scuerdo al tiernpo ) en la oferta.

3 Para efectos de cancelucion, facturar
4. ’or mencionar el niimero de la Urden
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREG

Nota: s le comunica que pura agilizar el pro

do en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
ompra.

LIGA AL HOSPITAL A AN ULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financ
Nota autorizando al hospital su pagoe por via nica u través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Nomero de ls cuenty -
ESPECIFICO VALOR ]
— &) |
E4ID §-230° lie




