HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SANSALVADOR,, EL SALVADOR, €, A.

TEL 225-345], FAX 2254099
URGENTE

ORDEN DE COMPRA |

N° RP-519 |
FECHA: 31 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 NINOS BENJAMIN BLOOM. ‘
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A' ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS |
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO | PRECIO |
(i | UNITARIO | TOTAL |

2,000 Jeringas descartables de 60 ml. Luer Lock sin ngujn Marca: ey, § 0.20 $ 400,00 L’
Sensimedical Ongen: China
Total. ... ., ‘
$ 400.00

NIT: D511-08042-101-7

AR | Vencimiento: No menor de 2 afios

| cotiz. | Tiempo de entrega: 1-5 dins habiles & 5-,‘-'.1\7”' ¥
Uso en: Servicio de Hospitalizacion N 0. oF
SIC: IM-92 s

Nota Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE (. SE REQUIERE ELYUMPLTMIENTD DE LO
SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en &l almacén
2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en s ofena,
3 Para efectos de cancelacion. facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
~avor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: 5o le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidad

Finunciera Nota autorizando a1 hospital sy pugo por via electronica » traves del BANCO HSRC Indicando ¢ Nombre
¥ Numero de la cuenty

| _ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA




