R i
# HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SAL\W}OR

SAN SALVADOR,, EL S4LVADOR, C. .

BENJAMIN TEL 2F72.08900, FaX 2ii2.689) URIOOR CRECEMDS taood
BLODOM %
ORDEN DE COMPRA _
N® RPI-304 ‘
FECHA: 14 de Noviembre del 2014
SENORES: RASEGO, SA.DE C. V Fel: 2242-1321 / Fax: 2242.5463 |

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: $:00 A 11:30 A.M, Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD | DETALLE UM PRECIO PRECID
UNITARIO TOTAL |

104) Cinta indicadora a vapor Cinta testigo para esterilizar Marca: e, $ 5.65 § 86500
M Ongen: USA
TORL e S S45.010)

NIT: 0614-051188-103-8

AR. Vencimiento; No menor de ! afos
Zeonz. | Tiempo de entrega: 1-3 dia hibi)
Uso en: Servicios de Hospitalizacion

S/C: TM-107 "ﬁ\&""—:\‘ i
PR A
Nota, Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C_SE REQUIERE EI. CUMPLIM O DE LO SIGUIENTE: |
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedun inmedistamente entreguen ducto en el al |
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
3. Paru efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. ‘

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

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANTLAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nata: s¢ le comunica que pura agilizar el proceso de pago de Faeturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera
Nota auntorizando al hospital su pago por via electrinicn a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Numero de la cuentn |

ESPECIFICO | VALOR FECHA

c@u3 | 565 rslufiy




