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ORDEN DE COMPRA

|
N¢ 057

FECHA: 4 de Noviembre de] 2014

SENORES: SERVICIOS QUIRURGICOS DE EL SALVADOR, S.ADEC.V. Tel 2241-6719 / Fax: 2241-6304
| FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

‘ FORMA DE PAGO: CREDITO

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

'CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
I ) - UNITARIO | TOTAL
BO0 Bolsus Cuddruples recolectoras de sangre pitra fraccionamiento | o/n $ 11,00 $ H,EM‘#
sermiautomatizado de |a sangre con leucorreduceion de 80% al
90% de los hemocomponentes con sistema para derivar los
primeras 10 ml. de sangre del donante Marca: Terumo Origen;
ludim
ORI, S B.800.00
AR NIT: 0614-240298-105-0)
| cotiz. | Venamienio: 13 meses
Tiempo de entrega: 3 dias habiles -,.'o\df
Uso en: Banco de Sagre p Y‘\ “
SIC: TM-72 ’Nﬂa g

[

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

EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL 1HOSP

uen el

dueto

ela

ITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DF C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE 1.O SIGUIENTE.
L Sr. Proveedor favor trumitar guedan inmedistamente
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |3 oferta,
3. arn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

Nota: ve le comunica que para sgilizar el proceso de pago de fucturas, es necesario praporcionar a Unidad Financiern
Nota autorizando ul hospital su pago por via electrinica a travis del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢ Nombre y
Namero de la cuents
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