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HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENIAMIN 8LOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A, EI- SAWADO
BEMNJAMIN TEL J1A2-6890, FAN 2142.489) UNIDOR CRECEMOA TODON
BlLoom %
i ORDEN DE COMPRA _

N® 844
FECHA: 17 de Septiembre del 2014
SENORES: DIAGNOSAL, S.A. DE C.V. Tel: 25661124 / Fax; 2556-9853

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO; 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE M PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
400 Tubu de ensayo de vidrio borosilicato fondo redondo diametro c/u. § 015 £ s000

superior |2 milimetros ofrecen: Tubo de vidrio borosilicalo 12 X 75
mm presentacion caja x 250 Marca: S/M origen: Usa/China ( | cotiz.)
2,000 Puntas de plastico [Iniversal para pipets automatica, capacidad ( |- efu $ 0.02 5 40.00
200) Microlitos descartables unidad Ofrecen: Puntas plasticas
amarillas prosentacion bolsa x 1000 Marca: SM origen: Usa/China

100 Lancetas estériles empaque individual Ofrecen: Lancetas estériles el $ 00§ § 050G
presentacion caja x 200 Marca: 8/M Origen: Usa/China ( | cotiz)

466 Tubos de Vidrio 10 X 75 Ofrecen: Tube de vidrio Borosilicato 10 X cn $ 015 § 6990
75 mm Presentacion caja x 250 marca: $/m Crigen Usa/China (1ecot)

AR. NIT: 0614-291012-106-6
1 cotiz, Vencimiento: Mayor de un afio

Tiempo de entrega: 15 5 30 dias hiibiles o O
Uso en: Banco de sangre ’\ u \Oq\ ﬁ?ﬂ‘. f
S/C: IM-101 N Ay o\

. LY

Nota. Sr. FROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SFE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE;
L. Sv, Proveedor favor tramitar quedan inmedintumente entreguen el producto en el almacén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferts,
3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

4, Favor mencionar ¢l mimero de In Orden de Compra.

ELINCUMPLIMIENTO DF LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota; se le comunicn gue para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar u Unidad Financiera

Nota autorizando ul hospital su pago por via electronica s través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Numero de la euenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA _ FIRMA
_s4n3 1/72990 78/a1 ¢ &

ADMINISTRACION




