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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN 81 M

CTT T Y LT AP SAN SALVADOR, EL SALVADOR, (. 4. EL SAWADOF

BEhMAMIN FEL .:’-'.?J-HI'M. r_'”‘, 2326891 HEBEE CAETEVD) TDBE:

BLOOM %

| e ORDEN DE COMPRA e
NT THS

FECHA. 17 de Septiembre del 205

SENORES: SERVICIOS OUIRLIRGICOS, S A, DF C.v, l'el; 2228-3666¢ Fax: 22283237

|I'UR.‘M'I.-"; PE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AN Y 1230 A 3:00 P M,
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE

FACTURAR A NOMBRE DE. HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM. ‘

—— L e : . —
CANTIDAD | DETALLF |Lr M PRECIO | PRECIO
| - UNITARIO | TOTAL

200 Filtros para leucoreduccian de plaquetas, pool de 6 unidades e/, § 2900 $ .'E,HH]J.!M_IL
Ieucocitos residuales del | X 10 (6), con sistema de contral de
|calidnd Marea! Terumo, Origen: Japdn

‘ Tintal.. Ty L L e Py vy veeve T VR L S S.800.00

AR NIT: D614-2401298-105-0
‘ 2 eotiz Vencimiento: No menor de 12 meses

Iempo de entrega 5 dins habiles

Usoen: Banco de Sangre !

: by
SIC: IM-95 W\"ﬁa 0 o ‘

I Nols St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE L. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LD SIOUIENTE:
L 5r. Proveedor favor tramita ediatamente ¢ n roducto en ;
| 2. Cumplimiznto de acuerdo | tiempo establecido en s oferta,
1. Para efectos de eancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4 Favor mencionar ¢l nimero de s Orden de Campra.
ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA DBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA ‘
| Nota: se le comunica que pars agllizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar 3 Unidud

Financiera Nots autorizando al hospital su pago por via electronics a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando vl
Nombre s Namern de la cuents
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