=
$ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
M:VMIHM#.. EL SAL FADOR, € A
TEL 2253451, FAX 2254009
_ URGENTE

ORDEN DE COMPRA B

N® RP-655
FECHA: 13 de Noviembre del 2012

| SENORES: PROVEEDORES QUIRURGICOS, S.A. DE C.V. Tel:2223.1879 / Fax: 2563-3795
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
|FGR,MA OF PAGO: CREDITO

DESPACHAR A° ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

| CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO [ PRECIO |
}_ o UNITARIO | TOTAL |
3 Tambos de cal sodads 35-40 Lbs. Ofrecemos: Set de 4 Bidones | c/u. 95000 § 47500
cada uno de 5 Ke. lo que facilin sy manejo Marca: Intersurgical
Origen: Inglaterra
FORMonven s oo idassiies s manh i CLLON e R Pt s e e T L § 475.00
|

' AR, ’I‘\IIT: 0614-160703-10]-5

| 2otz Vencimiento: minima |8 meses
Tiempo de entregn! 1-3 digs hibiles ¥
Uso en: Servicios de Hospitalizacion £ H\ A
S/IC: IM-78 ’\0 "HT’\ '%"11

Nota, Sr. PROVEEDOR, AL RECTBIR ESTA O.DE C. SE REQ TERE EL CUMPLIMIENTO DF LO

SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tram edan inme ¢

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo estblecido en la oferta
ars efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el nimero de [a Orden de Compra.

FIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunics que para agilizar ¢ proceso de page de lacturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiera Nota sutorizando al hospital su pago por vin electronicn u trives del BANCO HSBC Indicando ombre
v Niimero de ls cuenta ; 2,

ESPECIFICO | VALOR | FECHA |

’[_S'WH __sn- L;,g/ﬁav‘/zpr; | /
5 o —




