SAN SALVADOR, EL SALVADOR, € A.
TEL 1152-6890, FAX 2i32-6891

HOSPITAL NACIONAL DE NINQS BENIAMIN BLOOM

shack 4l h b o4

e AL ]

N7 333

ORDEN DE COMPRA

FECHA: 26 de Abnl del 2016

SENORES: PROMED DE EL SALVADOR, S.A DE C.V.
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL D

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.

S{RVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

Tel: 22009700 / Fax: 2200-9701
E NTNOS BENJAMIN BLOOM.

CANTIDAD DETALLE PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

| 225 Descartables para Plaquetoferesis que Preserve la plaguets por 5 § 225.00f § 350.625 _uﬂ
dias con anti coagulante ACD Volumen sanguineo extra
corpbreo de 250 mililitros con sitio de toma de muestra aguja
removible calibre de 16G x | pulgada con sitio de conexion de § 50.625.00
anticoagulante y soluciones de reemplazo que conlengan filtros
bacterioldgico v filtro leucorreductor en linea
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3 Cumplimiento de acuerdo al iempo
1 Puara efectos de cancelacion, facturar este ped

Nom. 5r. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO

blccidu enla nf.

| A Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: e lo eomunica que para agilizar €l proceso de pago de facturas, es pecesardo proporsionar a Unidad

Nota autorizando ul hospital su pago por via electrinica a tray
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