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&HDSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

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

__URGENTE

[ ORDEN DE COMPRA

Reprog-3

N° 740

(FECHA: 10 de Octubre del 2013 |

SENORES: SERVICIOS QUIRURGICOS DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V. Tel:2241-671¢ Fax: 2241-6204

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 UM | PRECIO | PRECIO

UNITARIO | TOTAL

200 Bolsas Miltiples parsy transferencis de  hemoderivados, de e/u $ 10,00 2 m_m_[}[}f”
4 bolsas con capacidad de 150 ml. Marca: Terumo Origen:
Tupdon
O 10430570 FA 5 1 30 LGSO T S o S F 5 b5 H b ) S 2,000.00

AR. NIT: (614-240298-105-0)
| cotiz. | Vencimiento: No menor de |8 meses
Tiempo de entrega: 90 dias Calendanio

Uso en: Banco de Sangre :
S/C: IM-116 A
WM\‘D S

Nota, Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE €. SE REQUIERE El. CUMPLIMIENTO DE LO B
SIGUIENTE:
. Sr. Proveedor favor tramitar gu ediatamente ent u ¢l almaceé
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
3. Para efectos de cancelacion, tacturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4, Favor mencionar el nimern de |a Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR FESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionnr o Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por vis electrénicn a través del BANCO DAVIVIENDA im:ll
Nombre ¥ Nimern de la cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA
s413 | $2000% 16 fohs | CA
MY
Hiu

ADMINISTRA Cl1ON




