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'l' HOSPITAL NACIONAL DE NISOS BENJAMIA BLOOM EL SALVADCR

Wy e e G SAN SALVAINR,, EL SALVADOR, € 4,
“BERIAMIN TFL 31956800, FAN 21126091 =
SLOOM :"....-..""'-_,;_-__...__;
| o ORDEN DE COMPRA -
Ne 788
FECHA: 17 de Sepriembre  del 2015
CRENORES: SERVICTOS QUIRURGICOS, SADE CV, Tel: 2228-5666/ Fax: 2228-3237

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 A.M. ¥ 1:30 A 300 P.M. |
SIRVASE ENVIARNOS 1O SIGUIENTE!

‘CJ.NTIDAEI DITALLE UM | PRECIO | PRECIO
[ UNITARIO | TOTAL |
8O0 Bolsa Cuddruple de recoleceidn de sangre par fraccionamiento | ¢/u $ 1085 $ 8680000
semlautomatizado de la sangre con leucorreduccion del 80% al |
B0, de Loy hemosompaonentes con sistertia para derivar los
primeros 20 ml, de la sangre Marva: Terunio, Origen: India |
| - 17 ) N P PPy RPN TY NS TI=Tirre s iaT: | S K.680.00
|
L AR NIT: U614-240298-105-0 ‘
| eotliz. | Veneimiento, 12 meses &l momento de la entrega {
Tiempo de entrega: 5 dias hitbiles 4 i,_ﬂl' [
Llsa ¢n: Baneo de Sangre g \;)‘1 K, 0%
i '-1 11.-"
S IM-96 } e
Now. Sr. PROVEEDUR, Al RECIBIR ESTA 0 DE C. SF REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE 1.0 SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedintumente entreguen el producto en ¢l almuceén
1 Cumplimients de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. ‘

1 Para efectos de cancelacion. facturar este pedido en DUPLICATIO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4 Favor mencionar ¢l nlmern de la Onden de Compra.

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

Nota: s¢ le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcinnar s Unidad
Financiern Notu sutorizando sl hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicanda el
| Numbre y Nimero de ls cuenta

_ESPECIFICO | VALOR | FECHA | F ‘

e 99,0807 2 lalis |
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