Metikrmr o Salod

-
HOSPITAL NAUIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C, A, Yo 2
TEL 11326890, FAX 21326891 EL SALVADOF

ORDEN DE COMPRA J
N® 489 \
FECHA! 19 de Junio del 2014
SENORES: SURTIMEDIC, S.A DE C.V. lel: 2237-1628 Fax: 2237-1648 |

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: B:00 A 11:30 ALM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DFTALLE LM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

8,400 Agujas Descartables 21 X % Muarca: Sensimedical Origen: e/u. $ 0.02) § 16800
China
OBl a vy w400 0 0 o 8504 RN S A AL R T S  168.00

AR, NIT: 0511-080402-101-7

| Cotiz, | Vencimiento: No Menor de 2 afios &
o | Tiempo de entrega; | 0 8 diss hibiles o ﬁf“
Uso en: Servicio de Hospitalizacidn r \Ej' & o
S/C: IM-23 AN qf? -0

Nota. St. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en ol almacén

2, Cumplimiento de acuerdo al tempo establecidu en la oferts,

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

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunien que para agilicar el proceso de pago de facturas, es necesario propercionar o Unidad

Financiera Nota untorizando al hospital su paga por via electronica u través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l
Nombre ¥ Niimero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA
| / ‘

SIS o 6% 0L z?/b)l-u Lﬁ




