"
# HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SANSALVADOR,, EL SALVADOR, €. A.
TEL 2132-0808, FAXN 2112-68-9¢

LRGENTE =
ORDEN DE COMPRA |
Reprog-3
N® 41
FECHA 10 de Octubre del 2013
SENORES: SERVICIOS QUIRURGICOS DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V. Tel:2241.6719 Fax' 2241-6294
FACTI/RAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DF PAGO. CREDITO
DESPACHAR A. ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS
. SIRVASE ENVIARNOS LO SIGL [ENTE.
CANTIDAD | PETALLE UM PRECID | PRECIO |
LNITARIO TOTAL
400 Set de [ntusion con filiro pars transtusion de plaquetas Marca: e/ $ 125 $ 300.00 n/
Ferumo Origen: Japan
b £ T TV TR Y TPy s T R PPy Vs e pte vy ve s o S 500,00

AR, NIT: 0614-240298-105-0
Jeotiz. | Vencimiento; No menor de 18 meses

Tlempo de entrega: § dins Habiles . ﬁf‘l
Uso en: Banco de Sangre - \1":' bq‘q"
SIC: V=112 AN W H

UK |
Not, Sr. PROVEEDOR, Al RECIBIR ESTA O.DE €. SE REQUIERE F1. ['.'UMPI.IMIENTJQ DE LO |
SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar guedun inmedistamente entreguen el producto en el almacén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo estublecido en la oferta.

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

+. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.

ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: s¢ le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturns, es necesario proparcionsr ¢ Unidad s

Financiern Nota autorizando al hospital su pago por via electronicn o través del BANCO DAVIVIENDA inffie
Nombre v Nimero de lu cuenta &

ESPECIFICO |  VALOR FECHA
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| _ ADMINISTRACION




