HQEPITM HACIDHAL DE HIHGE‘ HEHJAMIN HLnunf"llmun'm ve Balwd

B SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. "35‘“
f TEL 2132-6890, FAX 21326891 — -

BERIAMIN EL SALYADOR

ORDEN DE COMPRA No. RP 540

FECHA 19 de sepliembre de 2012

SENORES: DISMED SADECV. NIT: DB814-160887-002-7
FACTURAR A NOMEBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM  Tal2524-4000
FORMA DE PAGQ CREDITO fax 2273-2352

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS
BIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE

PRECIO | PRECIO
CANTIDAD DETALLE UM | ynimario | TOTAL

CATETER VENOSO CENTRAL DOBLE LUMEN 5FR. 55
FR. CERTOFIX DUO FED.§ 513 MARCA B/BRALN

00
4 ORIGEN ALEMANIA/OTROS PAISES VENCIMIENTO NO| @Y | §  #200( § 142800,
MENOR A 18 MESES
tiempo de

h‘:m S; TRES COTIZAGION

de recibir olc.
IS0 ansstesia
Solicitud de Cotizacion N*B37
Safor Provesdaor se leg comunica gue para agllizar l procaso
ik pago da facturas, es necasario proporcionar 8 la Unidad
Financiera Nota autorizands al Hosplial su page por via 0 v H
electronica & trvés del Banco HSBC indicando sl nombra y N, ,,:‘ ,L,,UL‘
nimero de |a cusnta ﬁ‘ gii.:' 'l,(.l-'b

|
NOTA FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE % [
AR.  |nEspUES DE ENTREGADO EL PRODUGTO, TOTAL.....| $1.428.00

NOTA St Provesdor, &l recibir ests OROEN DE COMPRA s= requiere el r:urnfil!miantn de lo sigulente
1. Cumaplimients de scuerdo al lempo esiablecido en & oferta,

-‘.

2 Fara sfectos de cancelacion, facturar esta pedido 2n DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
3. Fgyvor mencionar &l numero de la Orden ds comora

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMf

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA
=

af iz | g8 | swe (L \

ADMINISTRACION




