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%H’ OSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, . A.
TEL 2132-0800, FAX 2112-68-91

LURGENTE

ORDEN DE COMPRA

N RP-0lM

FECHA. 9 de Octubre del 2012
SENORES: TIENDA MEDICA, S.A. DE C.V,
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

Tel: 2235-4050 Fax; 2235-8575

AR,
7 couiz.

NIT: 0614-120308-102-4
Venmmiento: Minimo 2 aflos
Tiempo de entrega: 24 dias habiles
so en Servicio de Hospializacion
SIC: IM-T78
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[ CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECID
UNITARIO TOTAL
120 Cajas X 100 Unidades Jeringas de 5 ml. ¢/ ag 22 x | ¥ Luer caja $ 484§ 1.548.80
lock Marea: Sensimedical Origen: China no impresa
| Tlotmliciu i s Rasiriven s §  1,548.80

SIGUIENTE:

ESPECIFICO

VALOR

FECHA

* Cumplimiento de scuerdo 4l tiempo establecido en la oferta.
o, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4, Favor mencionar el aimero de ls Orden de Comp,

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad
Financiera Nota autorizande al hospital su pago por vin electrdniea a trives del BANCO HSBC indicando el
y Nimero de b cuenta

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQLHERE\EET_ CUMPLIMIENTO DE LO

1. Sr. Proveedor favor tramitur guedan inmedistumente entreguen el producto en el almacén
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Nombre




