=y
'&i HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BI. o0OM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, ©. A
TEL. 2132-68%0, FAX 2r312-68-9)
URGENTE

ORDEN DE COMPRA |

Reprog-3 |
N Tel |
rFE(_]I-L%: 11 de Qectubre del 2013

SENORES: HEALTHCARE PRODUCTS CENTROAMERICA,S.A. DE C.V. Tel: 2201-7200 Fax: 220]-7202
| 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 “I

i35 Rallos cint testigo para esterilizar en autoclave Marca: 1eslth e/u. $ 325 5 113 ?5{
Origen: Argentina/Brasil/Venezucla
Total.......... TTT D e T $ 113,75

AR. NIT: 0614-240103-108-2

| cotiz. | Vencimiento: 18 meses
Tiempo de entrega: 3 dias hdbiles 1
Uso en: Servicio de Hospitalizacién o \q‘@ wh
|s:c: IM-107 N

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C_ SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO)
SIGUIENTE,

L. Sr. Proveedor favor tramitur quedsn Inmediatamente entreguen el producto en el almacéy

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en 1a oferta,

A, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBILIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMT'RA
Nota: se le comunics que pars agilizar ¢l procesa de pago de facturas, es necesario proporcionar 4 Unidad

Financiers Nota sutorizando nl hospital su pago por via electrinics o traves del BANCO DAVIVIENDA ind
Nombre y Nimero de la coents

ESPECIFICO | VALOR FECHA | FRMA ]
Q3 31295 Vehels | ]/
L iz




