*#w HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN L ooM ELSALVADOR

eop e pih SAN SALVADOR,, Ei SALVADOR, C. 1.
BENJAMIN TEL 21926890, FAX 2132.089] SHOSH Chevies Tanal
BL 010OM %_,
B ORDEN DE COMPRA o
Ne 184
FRCHA: 22 de Marzo del 2017
SENORES: INTERSERY, S.A, DE C.V. Tel; 2223-5510 / Fax; 22454117

FACIURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITD
\DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARTO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: _

CANTIDAD DETALLE JM | PRECIO |  PRECIO
UNITARIO | TOTAL

10t Cartiichos para medicion de gases Arteriales Hemotoeritn &'y § 13,50 § 135000
| Hemoglobina , Glucoss, Electrolitos, Na K, Ca, CGR + para
apurato -STAT Marea! [-STAT Origen: Estados Unidos
Canadd

| L e e . $ 1.350.00

AR, ‘ NIT:
I Cotiz.  Tiempo de entrega: 20 dias hibiles \
Uso en: Perfusion Extracorpéres v A0 g

(S/C: 297 Nqﬁ 11 , |

Nota St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERF EL CU MPLIMIENTO DL LOSIGUIENTE
L. Sr, Proveedor fuvor tramitar gued inmedintamente entreguen el producto en ¢l almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en 14 oferts,

! Pary efectos de cuncelncion, facturar este pedide en DUPLICADO CLIENTE Y OUATRO COPIAS,

4 Favormencionar ¢ nimern de la Orden de Compma.

EI INCUMPLIMIENTO DE |.A ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pagn de facturas, es necesario propurcionar 4 Unidad Financiera

Nota autorizando al hospital su pago por via electronicn o traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Numero de ls cuenta

ESPECIFICO  VALOR | FECHA
5o lqa,&.fr@ﬂ’-‘,' 213 /13
= L ] ? |

|
—_ I — |




