I

»
FER!IZFEN BE
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM
h SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, EL SALVAD
RENJAMIN TEL 21326890, FAX 1113-689] UIGH SRERIN To0d

BLOCM %
= ORDEN DE COMPRA
N® RP-308

FECHA: 10de Diciembre del 2015

SENORES: SUMINISTROS LR., S.A.DEC.V, Tel: 2248-0570 / Fax: 2273-6943
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS 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:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
L UNITARIO TOTAL
900 Bolsa de Plastico Flexible pura Transferencia de Hemoderivados | c/u. $ 215 1.935.00 ¢
capacidad 150 Mililitros Marca: Demotek Origen: Limassol.
Chipre (Cyrus) China $  L935.00
Ot s e e Ty e
AR, NIT: 0614-280510-104-1
Jeotiz | Yencimiento: Minimo 2 ufios

Tiempo de enrega: 2 dias hiabiles
Uso en: Banco de Sangre

S/C: IM-111 AN
Not Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL (?UMPLIMIENU DE LO SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor fav i u m to entreguen el ucto en &l almacén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo estnblecido en la oferta

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

4. Favor mencionar el namero de 1o Orden de Compra,

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

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago do facturas, es necesario proporcionar n Unidad
Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el

Nombre v Nimero de ln cuenta
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