L

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SANSALVADOR,, EL SALVADOR, €. A
TEL 2132.6800, FAN 2132-68-91

URGENTE —
ORDEN DE COMPRA
R-1
N¥ 553
FECHA! 22 de Agosto del 2013
SENORES: CORPORACION NOBLE, S.A. DE .V, Tel: 2513-0128 Fax: 2513-0106

FACTLURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO; CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS O SIGUIENTE;

CANTIDAD DETALLF UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL

=

3 Act+ Cubeta de prueba silica y kaolin tiempo de coagulacitn c4ja § 15000 $ 45000
activado basado cubetn de prueba para uso con sangre entera
fresea M arca: [TC Modelo: JACT + Origen; UUSA

MR b A P A R § 4As50.00

AR NIT: 0614-040507-103-5
| cotiz, | Vencimiento: No menor de & meses por cala
Tiempo de entrega: 30 dins habiles N
1lso en: Perfusion Extracorporen | e
SIC: 03 ff\\:ﬁ{p- a®
\

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

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan lnmedistamente ent roducto en ¢l slmacén

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

3. Paru efectos de cancelacion, facrurar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4, Fuvor mencionar el ndmero de la Orden de Compra.

E| INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comuniea que pars agilizar el proceso de pugo de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiera Nota autorizundo al hospital su pago por via electronics @ través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre v Namero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR f FECHA |
/73 ﬂplﬁs-‘ﬂ oo ‘fﬁr::mfg /;5
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