Mirdzierio de

Saluy

.

IN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOON
sroow TR 252gss0, Fax S1ratyy EL SALVADOR
| (ORDEN DE COMPRA
|
N® 845
FECHA: 27 de Junio del 2014
SENORES: SERVICIOS QUIRURGICOS DE EL SALVADOR S.A DE C.V, Tel: 2241-6719 Fax; 22416294
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NTNOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO; CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
EANT!]]AD) DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
- UNITARIO | TOTAL |
1,600 !5&1 de Infusion con filtro para transfusion de Hemodenvados e/u. 5 125 2,000.00 "
Murcu; Terumo Origen: Japon
BBl e e e S 2.000.00
NIT: 0614-240298-105-0
AR, Vencimiento; No Menor de |8 meses \{]\-\‘
L eotiz, | Tiempo de entrega: 5 dias habiles & ) —
Uso en: Banco de Sangre ﬂ:"'f oq;"t >
L S/IC: [M-64 ‘ o
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor t@mwmmumm
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
3. Pam efecios de cancelacitn, 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 ANULAR ESTA QRDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica gue para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionur o Unidad
Finunciern Nots autorizando sl hospital su pago por via electrinica  través del BANCO DAVIVIEND A indicando el
Nombre y Nimern de ls cuenta
ESPECIFICO VALOR FECHA
SYr3 | FAoow 20t sford

ADMINISTRACION }




