HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAVSALVAINR,, EL SALVADOR, €. A
TEL 2132-6890. FAX 2132-68-9]

URGENTE
ORDEN DE COMPRA |

Reprog-3

NS 736 ‘

FECHA: 10 de Octubre del 2013

SENORES: PROMED DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V. Tel: 2200-9700/ Fax: 22000713

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A. ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE - _‘
| CANTIDAD DETALLE LM | PRECIO PRECTO
_— o o LNITARIO | TOTAL
|50 Filtro para Leuvorreduccion de glabulos rojos, leucocitos ou § 2300 % é,—liﬂ.ﬂﬁ(/

residuales del 1 X 10 (61, con sistema de control de culidad
codigo 30303270 Marca: Pall ﬂrigl:n Estados Unidos
[ ratal e i E Tt b bt e b ke S J4s0.00

AR, NIT: 0614-240206-107-4
2 eotiz, | Vencimiento, Muayor de un 4no
Tiempo de enuega: Inmediata
Usi en: Banco de Sangre | \Hﬂ
P 3 d -
SIC: IM-118 AN q\ﬂﬁ
Nota. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE L.O |
SIGUTENTE: |
L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
3. Para elecwos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4 Favor mencionar el numero de la Orden de Compra |
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nuta: se le comunica que para ngilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar & Unidad
Finunciera Nota autorizando al haspital su pago por via electronics a través del BANCO DAVIVIENDA indiﬂl nel i tl |

Nombre y Namero de Iy cuents )
ESPECIFICO |  VALOR FECIHA FIRMA
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