[ ]
ﬁ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A.
TEL 2132-6890, FAX 1112-6891
LURGENTE -
ORDEN DE COMPRA

'R-1 (Reposicion por Tiempo de Entrega)

N® 514

FECHA: 16 de Agosto del 2013

SENORES: SERVICIOS QUIRURGICOS DE EL SALVADOR S.A DE C.V. lel: 2241-6282 Fax: 2241-6294
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
1.800 Set de Infusion con filtro pars wransfusion de hemocomponentes | ¢/u. $ 125 2.250.00 |{
Maren: Terumo Origen; USA
TORRL oo oo b b D 0D S ST EE O NELA TY AL E AT PSP AT e bt § 2.250.00
NIT: 0614-240298-105-0 n
AR. Vencimiento: 12 meses d'.ﬂ e
| cotiz. | Tiempo de entregn: | al 15 de Octubre del 2013 ~ G(p/ A ‘_,‘l{q
y T
Iso en: Banco de Sangre l:\‘u\ &%
S/IC: IM-9

Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE . SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUTENTE:

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatumente entreguen el producto en el almacén

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

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

4, Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra

Cl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota; se le comunies gue para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad
Finaneiera Nota autorizando al hospital su pago por via electrdnles a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando ¢l
Nombre y Numero de la cuenta

ESPECTFICO | VALOR FECHA . FARMA
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