'& HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A.
TEL 2132-68%), FAX 2132-684]

___ URGENTE

L ORDEN DE COMFRA =
N® RP-559
FECHA: 2| 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 PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: ]
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL

SO |Catéter para arterin umbilical No 5.0 Fr, Con linea radiopacs | c/u, § 1000 § snu.umT '
| 157-16" largo, empaque individual esteril Marca: Argyle-
Kendall Origen: Estados Unidos -México

TOUL oo esoeesssess e esesesssessetessesoresest e res teteeston S 500.00|

AR. NIT: 0614-080977-001-0
d cotz. | Vencimiento: No menor de 2 afios

Tiempo de entrega: 1-2 dias — \o'H
Uso en: Servicio de Hospitalizacion A ¥ {@ﬂ ’ bﬂ»*
8/C: IM-95 ML A

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL II;TUMPL\IMIENTD DE LO
SIGLIENTE:

1. Sr. Proveedor favor tramitar n inmediatamente en ueto en ¢l ulmacé

* Tumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,

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

4, Favor mencionar el nimero de |a Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nuta: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es pecesario proporcionar 4 Unidad

Finanelera Notd autorizando al hospital su pago por vis electronica o traves del BANCO HSBC indicando ¢l Nombre
y Niimero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA VIRMA
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