:* HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A
TEL 21326890, FAX 2132-68-01

URGENTE
, ORDEN DE COMPRA

R-1

Ne 476

FECHA: 16 de Agosto del 2013

SENORES: SURTIMEDIC, S.A. DE C.V, Tel: 22371613 / Fax: 2217-1648

FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGQO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: )
| CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO

l[ UNITARIO | TOTAL _

7~ 4200 |Guantes descartables quirirgicos estéril No 6 % Pares Marca: el $ 026 § 1.092.00
Sensimedical Origen: China

DR 54040 008 138 st 44598 m ey rrr e r TR TnT ST S e sbesoanasenrs oniasns § 1.092.00

AR |NIT: 0511-080402-101-7
Zeotiz. | Vencimiento: No menor de 2 afios
Tiempo de entrega: 1-8 dias habiles
|Uso emr Servicio de Hospitalizacion Y]
S/C: IM-78 Wt ] 48"
A\ '

Nota. Sr. FROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE ] :
o, 3. PRC REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

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

-4 Para efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

. E;Tvur mencionar el numero de la Orden de Compra. L

|EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPIT ANULA

| Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de &mMiLniuuh pmkpfi;?ﬁmlg N

Financlern Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a tra : -
Nombre y Namero de |a cuenta i iea 8 través del BANCO DAVIVIENDA indioafiiain

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA
| Y3 F /092~ &?ﬁf“a (A2

- 7 -

I Y ygan

ADMINISTRACION




