# HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A
TEL 2132-0890 FAX 2132-6891

URGENTE
_____ o ORDEN DE COMPRA B ]
N° RP-777 j
FECHA: 7 de Diciembre del 2012 |
SENORES: PROMEES, S.A. DE C.V, NIT:0614-290107-108-0 Tel: / Fax: 2263-972|
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM. ‘
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A. ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS I

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

[CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO | PRECIO |
I= - - UNITARIO | TQTAL |
|
I | ¥ " 1 i
23 Agujas deso. esc. 20 X | 12" ( Caja X 100 u.) Marca: cajn $186 $ 4278
SensiMedical
3 e P e P PRI PT e T T $ 42.78
AR Vencimiento: 23/0372017
2eotiz. | Tiempo de entrega: 15 dias hibiles
Uso en: Servicios de Hospitalizacidn —
S/C: IM-100 A LAY
%& ﬁ'}\JTL{ .“"|It

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL EUMPLIMENTQ DE LO
SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el M'
2. Cumplimiento de acuerdo al dempo establecido en la oferta,
3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPLAS.

Javor mencionar ¢l 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 agilizar ¢l proceso de pago de facturss, es necesario proporcionar a Unidad
Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via eleetrdnica u tréves del BANCO HSBC Indicando el Nombre
¥ Namero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA
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