r HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM |
STL IO = SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A, EL SALUADOH
RENJAMIN TEL 21426890, FAX 21126891 D34 SRFEENGE TopRY
BLOOM %
N ORDEN DE COMPRA |
|
N° 779
FECHA: 17 de Septiembre  de| 2015
SENORES SERVICI0S QUIRURGICOS, S.A. DE C.V, Tel: 2228-5666/ Fax: 2228-1217

FACTLURAR 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 A,M, Y 1:30 A 3:00 P.M.
 SIRVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE: _

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO

L | UNITARIO IOTAL

[.201 Holsns Cuddruple de plastico flexible, esquinas redondeadas ¢u § 7.04 uﬂiﬁ,llijl
parid recolecolon de sangre. con anticoagulunte CPDA-1. con

uguja Inviolable, siliconada de pared ultrs delgada, calibre 16GX
I % pulgadas, tubuladuras codificadas. con balsa satélite

Marea: Terumo. Origen: [ndis/ Japan

Totl,, ..ol . Ul ST TSy 5 844800

NIT: 0614-240298- | 05-0 ‘

AR, Venamiento: 12 meses al momento de la entrega g‘_
I cotiz, | Tiempo de entrega: 5 dias hibiles A W
L'so en: Banco de Sangre o 4 {;\J ."""’
SIC: IM-97 |

Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECIRIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIEN IO DE LO SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente entresuen ¢l producto en el almacén

2 Cumplimiento de ncuerdo nl tiempo establecido en s oferts ‘
1 P'ara efecios de cancelucion, facturar este pedido e DUPLICADO ¢ LIENTE ¥ CUATRO COPIAS

1 Favar mencionar el pimere de la Orden de Compra

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

Nota: s le comunica que para agilizar el proceso de pugo de facturas, es necesario proporcionar o Unidad

Finunciers Nota autorizando al hospital su pagoe por via electronics i truvés del BANCO DAVIVIENDA Indicando ¢l
I Nombre y Numero de la cuentn

ESPECIFICO |  VALOR | FECHA 1 FI

SQis | de g™  sialie |
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