HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM Al
e EL SALVADCR
TEL 21.02-6890, FAX 2133489

ORDEN DE COMPRA

NY 303

FECHA: 16 de Marza del 2016

SENORES SERVICIOS QUIRURGICOS, SA, DECY. Tel: 2228-5666/ Fax: 2228-3237

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

FORMA DE PAGOD; 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: o
[CANTIDAD DETALLE UM | PRECID PRECIO
L UNITARIO | TOTAL

1,200 | Bolsas plasticas flexibles para transferencia de hemodenvados, | c/u, $ 2.75 3.300.00
capacidad 130 mililirros Marea: Tenum. E}ngen* India
| Total....... T e T S 3.300,00

| NIT: 0614-240298-105-0

AR Vencimiento: 12 meses ul momento de la entregu
| eotiz. | Tiempo de entrega: 4 dias habiles 0
(Uso en: Banco de Sungre \4‘.‘.‘1‘ A"
| SIC: 1M-26

o b*
| No. '-'.r FRGVETI:KJR M RECIBIR ESTA O. DEE SE REQUIERE EL CUMFLIMI TO E LDSI[:UIENTE:

2 L"umphmtmln de n:unrch:l al m:mpa uitnhl:cldn e [l af'trla

L Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATROQ COPIAS.

4 Favor mencionar gl nimero de la Orden de Compra

FIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAKR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidad

| Financiera Notu auvtorizando al hospital su pago por via electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢
| Numbre v Numero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR |  FECHA, )
suet :}S;aoof“’ J?/ﬁ/ lo Tﬁ? 7
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