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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, € A, EJ- SALVADOR
TEL 21338890, FAX 2132489} UWEOH CRESENGE TRDSE
—_

ORDEN DE COMPRA

N 332

FECHA. 26 de Abril del 2016

SENORES: PROMED DE EL SALVADOR. S.A DE C.V.

i FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,
FORMA DE PAGO: CREDITO

Tel: 22009700 / Fax: 2200-9701

LDESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. ¥ 1:30 A J:00 P ML
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD

DETALLE

UM PRECIO

LNITARIO

PRECID
TOTAL

| NIT:
AR, Vencimiento Mayor de um afio D
Tiempo de entrega: Inmediata
I!50 en: Banco de Sangre
5/C: TM=0

| cotiz

124 [escartables pars Recolectar doble paguete de Glabulos Rojos con efu.
anti coagulante ACD Solucidn aditiva que preserve los glébulos rojos
par 42 dias volumen sanguineo extra corpreo de 250 mililitros con
sitio de toma de muestra aguja removible calibre de 16G X 1 Pungas
con sitio de conexion de anticoagulantes y soluciones de reemplazo
que contengan filtro bucteriolégico y filtro leucorreductor en lines y
ent bases a los numerarles | al 1§ Marca: Haemonetics Origen: Estados
Linidos
Total

..................

bl
A’

$ 137.00

§ leddin0n

5 Logdn,00

Notu. Sr. PROVEEDOR, AL RECTRIR ESTA ODE C_ SE REQUIERE EL CUMYP

1 s Proveedor favor tramitar

quedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l glmacén

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferts

1. Pura efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el niimero de la Orden de Compra.

ENINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL

LIMIENTODE L.O SIGUIENTE.

A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nuta: se le comunica que pura sgillzar el proceso de pago de fucturas, es necesario proporcionar & Unidad Financiern

Nota uutorizando al hospital su pago por via electrénica a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el  Nombre v

Numero de la cuenta
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