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ORDEN DE COMPRA I
NY 778
FECHA: 17 de Septiembre del 2015
SENORES: PROMED DE EL SALVADOR, §,A DE C.v. Tel: 22009700 / Fax: 2200-970]

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 PM,

| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM | TPRECIO | PRECIO

| | UNITARIO TOTAL

f
120 Descartables para Recolectar Dehble paguete de globulos Rener con T § 12000 § 1680000
afticoagulante ACD Salucian aditiva que preserve los globulos rojo8
par 42 dias volumen sanguineo extra corporeo de 250 mililitros con
sitio de toma de muesra nguja removible calibre de |6 g% | Pulgada
con sitio de conexion de anticongylantes § soliiclones de reemplazo
Que contengan Filtro bacterioldgica y filtro leucorreductor en linea
Marea Haemonetics Origen Estados Umdos
[ diral

S 16,500,00
NIT: 0614-240206-107-4 5
AR Vencimlenta No menar de un afio 'EE"I'
| eetig Fempo de entrega; Inmedata s -\._;.‘-I"” .,:_IJF'"

Uso en: Bango de Sangre Yy ‘4& %
SICT IM-94 - _

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O DE C SE REQUIERE FL CUMPLIMIENTO DE LD SIGUIENTE

1. Sr. Proveedor favar | btar guedan iut NIE EnIrey uen rodueti g

= Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofert
3, Parn efecton de cancelncidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4 Favor mencionar el numero de In Orden de Conpra.

EHNCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comuniean que paea agilizar of proceso de pago de fucturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiers
Notu autorizando ul hospital su pago por via electrdnica o teavés del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Nimern de la coenta

_ESPECIFICO | VALOR FECHA |
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