. -
=
BLODM

HOSPITAL NACIONAL BE NINOGS BENJAMIN BLOOM
WAL Y el gy e SN SALVADOR, EL SALVADOR €. A
BENJAMIN TEL 21320890, FAX 2112.449]

ORDEN DE COMPRA

tL SALVADOR

UliDah CHECLMDE Tohbs

]
FECHA: 17 de Septiembre de| 2015
SENORES: SERVICIOS QUIRURGICOS, S.A. DE .V,

FACTURAR A NOMBRFE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJA

FORMA DF PAGO: CREDITO

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

‘ DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.

Tel: 2228-5666/ Fax 2228.3237

MIN BLOOM.

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
—_— | UNITARIO | TOTAL
%00 Set de Infusidn con filtro parm transfusion de plaguetns Marca eu, § 0.93 $ EJ'-'_L“:I
‘ terimo, Ongen: Japon |
Towl 5 Bi37.am
AR, NIT: 0614-240208-108.0)
L eotiz. | Vencimiento' 13/03/2016 sl momento de Lo entrega
Tiempo de entrega: S dias hibiles s
Usoen. Banco de Sangre . )ﬂ.:kﬂ e
S/C: 1M-93 a\ \{ﬁl 4 A
|

»

2 Cumplimiento de ncuerdo p tiempa estublecido en la afertn,

3 Parn efectos de cancelacidn, fcturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥

4 Favor mencionar el niimero de |s Orden de Compra

|r| INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANL/
Nota: se le comunica que para agilizar ol proceso de pago de faecturas,

 Financiers Nota auiorizando al hospital su pago por vis electronics n
Nombre y Numero de Is cuenta

T I favor tramitar quedan inmediatament £0 vl

CLUATRO

Nota, St, PROVEEDC IR, AL RECIBIR ESTA O.DE C SE REQUIERE EL CLUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

COPIAS

ESPECIFICO |  VALOR | FECHA FI

!_ﬂ&‘i < £33 00 : 21)alis

]
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ADMINISTRACIC

LAR ESTA ORDEN DE COMPRA ‘
e necesario proporcionar a Unidad
traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el




