HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOON """ o= fatue

SAN SALVADOR, EL SAL VADOR, C.A,
TEL. 2225-3451, FAX 2225-4099

EL SA[VADOR

ORDEN DE COMPRA No, RP 300

FECHA, 04 DE JULIO DE 2012

SENORES: TIENDA MEDICA S.A DE Cv, NIT: 0614-130308-6
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM  teizzasapsp
FORMA DE PAGO CREDITO fax:2235-856.75

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMODS MEDICOS
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE

PRECIO | PRECIO |
CANTIDAD DETALLE UM | oram | o

BRAZALETE DE IDENTIFICACION PEDIATRICO |
COLOR ROSADO, CELESTE |
MARCA SENSIMEDICALVIAMED ORIGEN: GHINA Cus 0OB[S 150,00
VENCIMIENTO: 2 ANDS COMO MINIMOD

2,500

CINCO COTIZACIONES

UsSQ: SERVICIOS DE HOSPITALIZACION
Sollcitud de Catizacion N* 630

Seflor Proveedor se les comunica fue para agilzar el proceso
de pago de facturas, #s nacesario praporclonar a la Unidad
Financisra Nota autorizande al Hospital su pago por via o\ "
electronica a trvés del Banca HSBC Indicando al nombre y et
numero da la cuenta

LTI
1’ r;.l'. }-’E o
NOTA: FAVOR DE TRAMITAR GUEDAN INMEDIATAMENTE
e DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO, TOTAL.....|  $150.00

NOTA Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiers el cumplimiento de |o siguiente:

1. Cumplimiznto de acusrdo al temps satablecido en |8 ofarta
2. Para efecios de cancelaclon, facturar este pedide en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS
3 Favor mencionar el nimero de la Ordan d& compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COftPs
FECHA VALOR ESPECIFICO Fi




