BLOOM

SAN SALVADOR

HOSPITAL NACTONAL DE NiNoy
TEL 326800, FAX 2112-489)

MIUZHGE T i

REEERAT 34

ORDEN DE COMPRA

NINOS BENIAMIN BLOOM EL SAIVADO
o ELSALVADOR, € 4. umséi‘um rasan
—_

N RPL-120
FECHA: 2] de Octubre del 2016
fsmnmss SERVICIOS
FACTURAR A NOMBRE DE:
| FORMA DE PAGO; CREDIT

0

QUIRURGICOS DE EL SALVADOR ,SAADEC.YV,
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BL

O0M.

Tel: 22416282 Fax: 2241-6204

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 ADML Y 1:30 A 3:00 PM.
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
] - UNITARIO | TOTAL
1,225 | Bolsa plasticy flexible para ransferencia de hemoderivados, e/, $§ 275 § 336875
| capacidad |50 mililitros Marca: Terumo Origen: India
| Total,........ T e e PP Mk B 4 4 i § 3368.75
|
( NIT:
AR Vencimiento: 12 meses
| cotiz. | Tiempo de entrega; Serd [a entrega antes del 30 de noviembre 0\“'
| del 2016 P \\a‘“ 2990
‘ UUso en: Banco de Sangre = b adﬁ
S/C: IM-82 AL BN
mutu. Sr. PROVEEDOR, Al RECIBIR ESTA ODE C, SE REQUIERE EL CUMP

-

2. Cumplimiento de severdo al tiempo establecido en
3. Para efectos de cancelacion
4. Favor mencionar el niime

la oferta.
 facturar este pedido en DI
ro de la Orden de Compra.

FLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

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

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso do pago de fucturas, es necesario proporcionar s Unidad Financiers |
Nota autorizando al hospital su pago por via electrénics u través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Nimero de la cuenta
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