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L HOSMTAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM EJ_ SALVADCR

= o . SAN SALVADOR, EL SALVADOR, €. A.
BEN AMTI"?&‘ TEL 2012-6890, FAX 2113-689) (HiDOS CAECEMOR THSOE
L. —_—

_ ORDEN DE COMPRA

( Reposicion por Entrega Parcial)

NE 09]
FECHA: 19 de Noviembre del 2014
SENORES: RASEGO, SA.DEC.V Tel: 2242-1321 ] Fay: 2232-5443

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A’ ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M,
STRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD ~ DETALLE - UM | PRECIO PRECIO
L UNITARIO TOTAI
49 Ctata indicadora a vapor Cinta testigo para estenilizar Marca: cfu $ 563 2 27685
IM Drigen: USA
I s 0 5 WA 0 0 0 0 0 1 0 656 BB § 276,82
NIT: D614-051188-103-8
AR Vencimiento: No menor de 2 afios #
2 eotiz. | Tiempo de entrega: 1-3 dia habil LG I
Uso en: Servicios de Hospitalizacion o WL L o
S/C: TM-107 G,\{q?t 0

Nota St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTL:
L Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen ¢l producto en ¢l almacén

2. Cumplimento de scuerdo al iempo establecido en la oferta,

3, Para efectos de cancelucion, Meturar este pedido en DUPLICADO CLTENTE Y CUATRO COPIAS,

4 Favor mencionat el numero de I Onden de Compric

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANUTLAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: s¢ le comunicn que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporeionar a Unidad Finanviera

Nota wutorizando al hospital su pago por vie electronica @ traves del BANCO DAVIVIENDA Indicando el Nombre ¥
Nitmero de la cuents

" ESPECIFICO | VALOR FECHA | FJRMA
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