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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, 1. SALVADOR, €. A, EL w
BENAM TEL. 3132.6090, FAX 2133-689] H
m

ORDEN DE COMPRA

N° 687
TECHA: 23 de Julio del 2014

SENORES: R Y A, SERVICIOS PROFESIONALES, S.A. DE C.V.  Tel: 2121-6464 Fax: 2984-7112
FACTURAR A NOMBRE DE: MH-MINSAL-EVALUACION CLINICA DE DENGUE E INVESTIGACION DE LOS
FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD GRAVE: ESTUDIO MULTICENTRICO EN 6 PAISES

FORMA DF PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE . | UM | PRECIO PRECIO
- LUNTTARIO TOTAL
4 Ciradilln para ser utilizada en freezer, capacidad de 100 micro el $ 1450 § SR80
tubos Marea: Belt Art Origen: LISA
FOMM i 0 S g e b Ve o b rrr sy § 58.00
AR. Tiempo de entrega: [Inmediata N—jlﬂ
| cotiz, |Usoen: Infectoldgia = e ;,_'u“""
SIC: 0612014 ,N e

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE,

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

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo estublecido en la oferta,

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

(4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

FIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar 4 Unidad Financiers
Nota autorizando al hospital su pago por via electrinicn a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢! Nombre ¥
Namero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA
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