-
& HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADUR, C. A
TEL 2132-6890, FAX 2142-0891

LUROGENTE
ORDEN DE COMPRA
N® RP-558
FECHA: 21 de Septiembre del 2012
SENORES. DROGUERIA BUENOS AIRES, S,A. DE C.V Tel: 2507-3417 Fax: 2225-3601

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAG(O; CREDITO

DESPACHAR A° ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL

50 |Catéter para arteris umbilical No 3.5 Fr. Con linea radiopaca | e/u. § 1000 § 50000/
15".16" largo, empaque individual estéril Marca: Argyle-

Totali, o T e R ey TR LT Iy R e $ 300,00

AR, NIT: 0614-060977-001-0
4 cotiz, | Vencimiento: No menor de 2 afios N
Tiempo de entregn: 1-2 dins habiles L) A
Uso en; Servicio de Hospitmlizacion ’w’ A 3'\-3
S/C: IM-95 e
Nota. Sr, PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUWLIMIENTD DELO
SIGUIENTE: '
. Sr. Proveedor favo mitar guedan ente n_el producto en el almacén
“umplimiento de acuerdo al tiempo establecido en [n ofena.
5, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: s le comunica que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar 4 Unidad

Financiera Nota sutorizando al hospital su pago por via electronica a traves del BANCO HSBC indicando ¢l Nombre
v Nimero de |s cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA

spis  |qsoo™ | 2laln |V




