.“. HIELE 2 by
WOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENA MIN BLOOM :
IL& SANSALVADOR,, KL SAL FADOR, C 4. EL SALVADC'R
BERNJAMI

TEL 2132-6800, FAX 2132.580) SNIROE CREGHMGS TOBOS
BLOOM %
B B ORDEN DE COMPRA - -
'N® RPL-132
FECHA: 21 de Octubre del 201m
| SENORES: PROMED DF EL SALVADOR, S.A. DE C.vV, Tel: 2200-9700 Fax- 2200-9713

: FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO; CREDITO

‘ DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A L1:30 AM. Y 1:30 A 3:00 PV
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

[CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
| - UNITARIO |  TOTAL
|

150 |Fi!tm pard leucorreduccion de una unidad de plaquetas e/, $§ 1750 $ Z.ﬁli.ﬂl(
] leucocitos residuales del | x 10 ( 6) con sistema de control de
calidad Marca: Hasmonetics Urigen: Estados Unidos

Totl,...oiviisiiiine 5 62500
NIT: W
AR Vencimiento: Mayor de un afio \OF WM
leotiz. | Tiempo de entrega: Inmediata \P N4
Uso en: Banco de Sangre 0y LR\
o S/C: IM-79

2 Cumplimiento de acuerdo af tiempo estblecido en la oferta |
1. Para efectos de cancelacion, facturar aste pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRC COPIAS

4. Favor mencionar el niimern de la Orden de Compra, |
EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA |
Nota: 3¢ le comunien que para ugilizar el proceso de pago de facturas, es fecesurio proporcionar o Unidud

Nota autorizando al hospital su PAZo por via electrinica a través de] BANCO DAVIVIENDA indicando el  Neo
Numero de ls cuents

mbre y
ESPECIFICO | VALOR 11_ FECHA i FIRMA
I
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