Bisteg Rl DAL

HOSPITAL NACIONAL BE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADIR, C A, EL SALVA[DR

TEL 21A2-6000, FAN 2320801 J:_"?_“_“l?.‘::'j
_--'—-H-___F'_
o o ORDEN DE COMPRA o
NT RPI-313 |
FECHA® |4 de Noviembre del 2014 .
SENORES: PROMED DE EL SALVADOR, S.A, DE C.V, Tel: 2200-9700 / Fax, 2200-970]

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO '
DESPACIIAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO |
o UNITARIO [OTAL
&) Filtro pars Leucorreduccion de und unidad de plaquetas e/ $ 1750 )

leucocitos residuales del 1 x 106 con sistema de control Marca:
Haemoneties/Pall Origen: Esmados Umdos
17 | s S LaAon00

AR NIT: 0614-240206-107-4
| cotiz. | Vencimiento: Mayor de un aio

Tiempo de entregn. Inmeding
Liso en: Banco de sangre Pl i\ﬁﬁ ?',ﬁ:-\
S/C: IM-119 (N F afﬂ"

Now. Sr. PROVEEDOR., AL RECIBIR ESTA O, DE €. SE REQUIERE EL CUMPRIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en el almacen

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta

]. Para efectos de cancelacion, facwurar esie pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4 Favor mencionar gl nimero de |a Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Notu: s¢ e comuniea gue para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiern
Nota autorizando ] hospitul su pago por vin electragicn a troves del BANCO DAVIVIENDA indicando of  Nombre y
Nimero de la cuentn

ESPECIFICO ‘ VALOR FECHA | FIRMA
Stie |br.weo®| ralaliy 4

|




