® -
%}IOSPIT AL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A.
TEL. 225-3451, FAX 2254099

IIRGENTE

ORDEN DE COMPRA g
N® RP-481 ‘
FECHA: 22 de Agosto del 20]2 |
SENORES: SURTIMEDIC, S.A. DE C.V. Tel:2237-1613 / Fax: 2237-1648 |

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

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

' CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO |
UNITARIO | TOTAL

333 Caja de Jeringas descartables de 10 ml, ¢/ aguja 22 X 1 % ( caja | Caja $ 6.50 2. 164.50 ¢
X 100 unidades equivalente a 100,000 unidades) Marca:
Sensimedical Origen Ching

PR m T R S TR s I P e S 216450

AR NIT: 05]1-08042-101-7
Teotiz, | Vencirmento; No menor de 2 afos

Tiempo de entrega: |-5 dias habiles - | HT1,EI"1"‘
[Jso en: Servicio de Hospitalizacion {-"1 e "\J . ﬂﬂ*"’f
|S/C: IM-78 2w

Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL LUM]j[_IMTENTD DE LO
SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmed el producto en el almacén

" Cumplimiento de acuerdo al tempo establecido en la oferta,

o Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

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

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu; se le comunies que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electroniea a trives del BANCO HSBC indicando u{ _-NT
v Niimero de la cuenta oAt

ESPECIFICO | VALOR FECHA T
ST 5} 0, e3P ’2'?.?3 },jz
28|20/
— ADMINISTRACION




