HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM Ej_ SALVADOR

= SANSALVADOR,, EL SALVADOR, C, A,
BENJAMIN TEL J132-6890. FAX 1132-689] SUISE ERICERDE 10000
BLOOM %
- ORDEN DE COMPRA
NY 42§
FECHA: 24 de Noviembre del 2015
SENORFS PROMED DE EL SALVADOR, S.A DE .V, Tel: 220089700 / Fax: 22000701

FACTITRAR 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 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD | DETALLE UM PFRECID PRECTO
- | UNITARIO TOTAL
|
59 Descartables para plaquetoferesis que preserve la plaqueta por § | ¢/u. § 225.00 13,275
dias con anticoagulanie ACD Volumen sanguineo extra
corporeo de 230 mililitros con sitio de toma de muestra aguja
removible calibre de 16 g X 1 pulgada con sitio de conexidn de
anticongulante y scluciones de reemplazo que contengan filtro
| bacteriologico y filtro leucorre ductor en linea Ofrecen: cumplir
| con todo lo solicitados desde el numeral | hasts el numera 16

FOPMy a0 cidiabiodss i pmisavinin Sasaiisaesa s N TP TCT Ty PYYAR oo S 13,275,

AR. NIT: 0614-240206-107-4
| cotiz Venclmiento: No menor de un sfio L;
Tiempe de entregn: Inmediata
Uso en: Banco dﬁn Sangre A\ e l{\ n\?-_ﬁﬁh
- S/C: IMA112 GoNij A

Notw, Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O,DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

St Proveedor favor trumitar guedan inmediatamente entreguen el producte en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
3. Para cfectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPLAS.
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que purn ngilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesatio proporcionar a Unidad Financies

Nota sitorizando al hospital su pago por via electronica a través del DANCO DAVIVIENDA indicando el Nombire y
Numero de la cuentn

ESPECIFICO VALOR | FECHA M

_5¢Nn3 (13,2358 2efu)ic|




