ﬁ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR. C. A,
TEL 224-351, FAX 2354099
URGENTE

ORDEN DE COMPRA ‘

-

|N® RP-528

FECHA: 10 de Septiembre del 2012 |
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
S{RVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

[CANTIDAD | DETALLE o ] UM ] PRECIO \ PRECIO
| l_ -. UNITARIO | TOTAL
T e = 3
| .
20,000 Agujas Descartables 23 X | Mares: Sensimedical Origen: China | c/u, s U.ﬂll $ 600,00 (
| s S | S 600.00|
| |
| ‘
I‘ | | ‘
| ) | |
| AR NIT: 0511-08042-101-7
| | couz. |'\"¢|:u:imi:niu Mo menor de 2 anos |
[empo de entrega’ 1-5 dias hibiles M \;\}»1‘{1 i ‘
{Uso en: Servicio de Hospitalizacion f"h : “.!\"-:" g
S/C: IM-55 AT il

Nota St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CE{MPLIMIENT ODELO
| SIQUIENTE:

| Sr. Proveedor favor tramitar queda inmediatamen ela
. _umplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. |
| 3 Paru efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. |
4. Favor mencionar el nimero de ln Orden de Compra.
|l INCUMPLIMIENTO DE 1A ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA |
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pugo de facturns, es necesario proporcionar o Unidad

Finunciera Nota autorizando «l hospital sy pagn por via electronica n traves del BANCO HSBC indicando ¢l Nombre |
y Niimers de la cucnta _

ESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA
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