a-
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. 4,
TEL 2132-68%90, FAX 21132-68-91
URGENTE

ORDEN DE COMPRA

REFUERZO

NE 301

FECHA: 20 de Octubre del 2012
SENORES: TIENDA MEDICA, S.A, DE CV, Tel: 2235-4050 Fax: 2235-8575
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
333 Cujas X 100 Unidndes Jeringas de 5 ml, &/ ag 22 x | 5 Luer caja $484| § 161172
lock Marca: Sensimedical Origen: China no impresa
Totali s meiviviiireesid st HE NH OIS PP Raas4 FEs S see 5 l,ﬁll.'ﬂk
|
AR, NIT: U614-130308-102-4 ‘
4 cottz. | Vencimiento: Minimo 2 ailos e " |
Fempo de entrega: 2-4 dias habiles Nﬁf W
Uso en: Servicio de Hospitalizacion AT LY
| S/C: 1M-88 \ l

"Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL t'.‘IJM'R\LIhﬂENTﬂ DE LO

SIGUTENTE:
1. Sr. Proveedor fuvor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén
2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,
T Wara efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
Javor mencionar el numero de la Orden de Compra.
FI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notas se le comumnica que purs agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Filunnciers Nots autorizando al hospltal su pago por vis electronica a trives del BANCO HSBC indicando el
v Namero de la cuenta
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