o
% HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

AN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A,
TEL 2112:6890 FAX 21326891

LIRLENTE
ORDEN DE COMPRA |
NT RP-TIW
FECHA: 29 de Noviembre del 2012
SFROKES VYV, S5A DE CV. NIT:0614-160703-101-5 l'el: 2235-3202 / Fax: 2208-2464

FACTURAR A NOMBRE DL: HOSPITAL NACIONAL DENINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIINTE: ) _ N
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL

5 Tambos de cal sodadn 35-40 Lbs. Ofrecemos set de 4 bidones ¢/l $ 9500 § 47500
cudd uno de 5 Kg. Total del set 20 Kg. Marca: Intersurgical
Origen: Inglnterra $ 475,00
5 11|
AR Vencimiento: Minimo 18 meses

2 eotiz liempo de entrega: 1-3 dins hibiles
Lsp en, Servicios de Hospimlizacion
S5/C: IM-90
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Nota, 8 PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA D,DE C, SE REQUIERL EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen_el producto en el almacén
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en 1a oferta.

Wrn efectos de cancelocion, facrarar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y C UATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra,
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMFRA
Nota: s le comumica que para agilizar el proceso de pago de fucturas, e5 necesariv proporcionar Unidad
Financiern Noti autorizando ul hospital su pago por via electrénien o trives del BANCO HSBC indicando el Nombre
y Niamero de ln cuenta _

ESPECITICO VALOR FECHA FIRMA

]
U l 35 OF ‘{'/[" - }.'_f'. ,". /EI..'.{.__

STRACION




