Minigtere de Saiud

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM A

BLOOM SAN SALVADROR,, EL SALVAINIR, €. A - sekrez
TEL 2112-6890, FAN 2032-689] EL SALYADOR

ORDEN DE COMPRA

N® 543

FECHA: 27 de Junio del 2014

SENORES: SERVICIOS QUIRURGICOS DE EL SALVADOR S.A DE C.V. Tel: 22416719 Fax: 22416294
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR At ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM, Y 1:30 A 3;00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE M PRECIO PRECIO
LUINITARIO | TOTAL
00 Bolsu de plastico pars transferencia de hemoderivados, e $ 250 $ 750004
capacidad 300ml, eddigo: 30503060 Marca: Terumo i
Origen: Japon
AR, NIT: 0614-240298-105-0 o
| coniz. | Vencimiento: No Menor de 15 meses ~O'
Tiempo de entregn: 90 dias hibiles " »@'\ T
Ulso en! Banco de Sangre . P BN
S/C IM-61 M\ v

Nota, St. PROVEEDOR, AL RECIRIR ESTA O.DE C. SF REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUTENTE:

1. Sr. Proveedor fuvor tramitar guedan inmedistamente 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 COPLAS, '
‘[ 4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA :
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pugo de Tacturas, es necesario proporcionar s Unidad [

Financiers Nota autorizando al hospital su pago por via electronica u través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Namero de ls cuenta

_ESPECIFICO |  VALOR FECHA F
Sy/ts | FPs0 - | 3/ pa sy

ADMINISTRACION




