®
& HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €, A,
TEL 225-145), FAN 2254099

_ORDEN DE COMPRA

URGENTE

REFUERZO
N® 318
FECHA: 30 de Octubre del 2012

SENORES HEALTHCARE PRODUCTS CENTROAMERICA ,S.A. DE C.V, Tel:2201-7200 / Fax: 2130-2392
| 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

70 Cinta Testigo purs esterilizacion de 5" Marca: Health Origen; | o/, $3500 § 24500
Argentina/ Drasil/'Venezuela
Total. .. e ST b N D ST S 245.00

Vencimiento! 2 aflos

AR, NIT: 0f14-240103-108-2
| 2 otz Tempo de eniregn: 5 dias recibir orden
Usu en: servicio de Hospitalizacion

. SN Y
SICE IV-90 # ot '
A

;L{m:t;—.r lsilj-ﬂl-liu‘u’EEDﬂR‘ Al RECIBIR ESTAO.DEC. SE REQIUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO |

L Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,
“ara efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra.

EJ INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE‘EDMT'RA

Nota: se le comunicn que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar 4 Unidad

Financiers Nota autorizando al hospital su pago por viu electronica o trives del BANCO
v Nimero de ln cuenta HSBC indleando ol Nombre

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA
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ADMINISTRACION




