L)
# HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A
FEL 2283431, FAX 2254099

 URGENTE
| ORDEN DE COMPRA ]
[

N°® RP-§14

FECHA: 17 de Diciembre del 2012

;SENURES: DIPROMEOQLUL, SA. DEC.V. Tel: 220835612 / Fax: 2208-5610

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
|

3 Sunda Pezzer o Mallecot No 12 Fr. Empaque individual ¢/l $ 15.00 E,UHV
descartahle Marca Rusch Origen: USA/Malasian/Alemania
Towl ccpsiiye s A T SR s b BN e & 45.00

AR, NIT; 0614-300794-103-7
| cotiz. | Vencimiento: No menor de 2 afios
Tiempo de entrega: | 2 6 dias habiles
Uso en; servicio de Hosplalizacion

3 \?‘\I}J . A
S/IC: IM-23 '_.;:\\ ﬁﬁ" _;\\{b ¥ ,}tt’
i y’

Nom. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPL[MTH{\'TD DELO
SIGUIENTE;

1, 5r, Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l almacén

~ “umplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
s Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar | nimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunics que para agilizar el proceso de paga de facturas, s necesario proporcionar a Unidad

| Financlera Nota autorizando al hospital su pago por via electronion a traves del BANCO HSBC indicando el Nombre
| ¥ Nikmero de |a cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA [FIRMA

2z |[f4ce | rfnfir | Y




