. HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOQN ' 7= @ =8 =
e '-'-' SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. S :
N o1 i TEL 2225-3451, FAX 2225-4089 —11"5"* p——
o = EL SALYADOR
ORDEN DE COMPRA Neo. RP 294
FECHA D4 DE JULIO DE 2012

SENORES: SURTIMEDIC, S.A. de C.V, NIT: 0511-080402.101-7
FACTURAR & NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM  Tel 32371513
FORMA DE PAGD CREDITO fax 22371648

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMDS MEDICOS
GIRVASE ENVIARNGS LO SIGUIENTE

PRECIO PRECIO

CANTIDAD DETALLE UM. | nmario |  ToTAL

AGUJAS DESCARTABLES 23X%1 G/U
10,000 MARCA SENSIMEDICAL ORIGEN CHINA glu | 8 pbal s 30000F
VENCIMIENTD NO MENOR LE 2 ARDS

LUNA COTIZACION

LSO SERVICIOS DE HOSPITALIZACION
solicitud de Cotizacién N® 670

Bahal Provesdar 52 |85 comunics que park agilizar @l proceso
i pago 08 fECIUrES, B8 NECESANo Proporcionar a 1a Uridad

Financiera: Nota autonzando al Hospital sU pago por vis L \.-J\ o
slectronica a trvés dal Banco HSBE Indicando ef nombrey = A o
numere de |a cuanta | \‘* A
NOTA FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN |INMEDIATAMENTE
aral  |heSPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTD “{"'r‘“-""- $300.00

NOTA St Provssdar, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplimiento de lo siguisnte:

1 Cumplimiento de acuerdo &l liempo astablecido en |a oferta
2 Para efectos de cancelacion, facturer este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPFIAS.

3 Favor mencionar 8l numero de la Orden de compra
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE CONF RA"["

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA
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ADMINISTRACION




