R
%HOSPI TAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVAIDOR, C A
TEL 21312-68%0 FAX 2142-689]

URGENTF
[ ORDEN DE COMPRA i
|
'N° RP-33
FECHA: | de Noviembre del 2012
SENORES DISMED, S.A. DE C.V. NIT: D614-160987-002-7 Tel: 25244000 / Fax: 2273.2352

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
a0 | Sef de transdferencin Set de transferencia ventilado | con espign | /u, § 9500, $ 2.850.00
| ventilado) Presentacion caja x 10 Unidades Codigo: 211234
Marca: B/Braun Origen: LUsa/lmlia
15 <, 5 z,ssu,{ml
AR Vencimiento: No menor 8 14 meses
| 2cotiz. | Tiempo de entrega: | dias habiles Rt
| Uso en: servicio de Hospitalizacion ol \.ﬂ"
| SIC: IM-37 (NN O™

‘Nota. 5. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DF C SE REQUIERE EI. CUMPLIMIENTO\DE LO
SIGUTENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen el producto en el slmacén

- Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofera. :

1, Para efecios de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el ndmero 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 Incturas, es necesario proporcionar # Unidad

Financiera Notn autorizando al hospital su page por via electronica u trives del BANCO HSBC indicando ¢l Nombre
¥ Nibmero de s cuenty

...... ]
ESPECIFICO VALOR FECHA fm'ihfx Va

54112 $2.45 | allulﬂ-—,/:é/é_:g

ADMINISTRACION




