s L ]
& HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A,
TEL. 225-3451, FAX 225-4099

LURGENTE

[ ORDEN DE COMI'RA

N? RP-752

FECHA: § d¢ Diciembre del 2012

SENORES: SURTIMEDIC, S.A.DE C.V, ) Tel:2237-1613 / Fax: 2237-1648
FACTURAR A NOMBRE DE! HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO |
DESPACIHAR A. ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS
'SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL
10,000 |Agujn Descartables 23 X | Marca: Sensimedical Origen: oy, $ 0.02] § 20000
Chins
TOtRY. . coioiveiasnisiisivenssiissinspbitsaresspinnssanatasansansy 5 200,00
AR,
5cotiz. | NIT: 0511-08042-101-7
Vencimiento: No menor de 2 afios Ak
Tiempo de entrega: 1-5 dias habiles A
Uso en: Servicio de Hospitalizacion W“ \\\,1_\{
S/C: TM-T8 AN Gl

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CLFWLM@MU DE LO
SIGUTENTE:

1. Sr, Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén

3 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido &n lu oferts,
|, Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el nimero 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 agiliear el proceso de pago de facturas, cs necesario proporcionar x Unidad

Financiera Nota sutorizando al hospital su pago por via electronica u trives del BANCO HSBC indicando el Nombre
y Numern de la cuenia

ESPECIFICO | VALOR |  FECHA HIRMA |

cqpn |00 | Gl | (A




