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$HOSPI TAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, .
TEL 225-3431, FAX 125-4000
LRGENTE

ORDEN DE COMPRA |
REFUERZO ‘
N® 298
FECHA: 26 de Ocrubre del 2012
SENORES: SERVICIOS QUIRURGICOS DE EL SALVADOR S.A DE C.V, Tel:2229-1609 Fax: 2229-1671
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO; CREDITU ‘

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

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

200 Bolsas Cuadruples para sangrin de 450 ml. Con anticongulante | o/u $ 661 § 132200
CPD-A cun balsa que preserven las pluguetus por § dias Marea,
I'erumo Onigen; lapon

AR INIT: 0614-240298-105-0
] cotlz, | Vencimiento! 12 a |8 meses
Tiempo de entrega; 2a 3 dias habiles J,;"’]‘
[so en: Banco de Sangre — J I'\'-‘“’

¢r
SIC: IM-111 . .,L\{ ¥ g

'Nota. St. PROVEEDOR, AL RECIRIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL. CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:
'L Sr. Proveedor favor tramitar guedun inmedistamente entreguen el producto en el almacén
Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta

5. Pam 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: se le comunica que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiera Nota autorizando al bospital su pago por vin electrénica o traves del BANCO HSBC |ndicando ¢ Nombre
v Niumero de ln cuentu

_ ESPECIFICO VALOR FECHA
Sy//3 € /222 # 24/0d/2an
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___ ADMINISTRACIO




