X
m:zgg‘ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN AL OOM EL SALVAD'OR
BERLJAMIN

SAN SALVADOR,, EL SAL FADOR, C. A :
TEL 126890, FAX 2132-68%] iNi00n CRECRMOS TODOR
BLOGM %
[ — ORDEN DE COMPRA |
N° RPI319

FECHA: 14 de Novientbre del 2014
SENORES SERVICIOS QLITRURUIL'HS DFE EL SALVADOR, S.A DE OV, Tel: 22416719/ Fax: 224 |-f204

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 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M. |
!

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE. N
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
| ert——ae UNITARIO TOTAL
| 100 Dolsa de plastico flexible para transferencia multiple de  4-3) e/ £ 1100 $ ;_mu&l

Bolsus con capacidad ( 100-150) ml. Codigo 305030063 Marca.
Terumo Origen: Lsa/Japon

S L100,00

| NIT: 0614-240298-105-0)
Vencimiento: Mayo/2015
AR, Tiempo de entregn: 5 dias habiles
| cotiz. | Uso en: Baco de Sangre ﬁt‘-\ "
g

\
S/C: TM-128 p \
A
Nota Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1, Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen ¢l producto en ¢l almacen

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ln oferta.
1. Purn efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADOQ CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

4 Favor mencionar &l nimero de la Orden de Compra,

£l INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: s le comunica que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesurin proporcionar a Unidad Financiers
Nota uutorizando ul hospital su pago por via electronica i traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y

Namero de b cuenta
ESPECIFICO VALOR FECHA = .

i 41,06  [afu ‘tHf_ (%

- | ‘ ADMINISTRACION




