Minaiacia di Balad

-
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN RLOOM —
SAN SALVADPOR,, EL SALVADOR, C A. prssy
TEL 2132-6800, FAX 2132649} EL .-‘E‘HJ“—D OR

B - - ORDEN DE COMPRA = B -
NE 30
[-‘E(_THA 28 de Enero del 2018
SENORES: PROMED, S.A. DE C.V, Tel: 2200-9700 / Fax: 2200-9713

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DF PAGO. CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO; §:00 A 11:30 ALM. Y 1:30 A 3:00 P
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: i
CANTIDAD DFTALLE UM | PRECIO PRECIO
LINITARIO TOTAL

|80 Descartubles para recolectar doble paquete ACD solucitn adtiva | A § 140,00| §_23.200.00
que preserve los globulos rojos por 42 dias volumen sanguineo
extra corporeo de 250 milifitros con sitio de toma de muestra
aguja removible calibre de 16 g x | pulgada con sitio de
conexion de anticoagulantes y soluciones de reemplazo que
contengan filtro bacteriologica v filtro leucorreductor en linea
Marca: Haemonetics Origen: Estados Unidos
Toteliciiiisicasiiivessismains b v e § 25.200.00

AR NIT: 0614-240206-107-4 .:’

| cotiz Vencrimiento: Mayor de un afio \p\ -
Tiempo de entrega; Inmediata ' K \u"‘- !

Uso en: Banco de Sangre 0\ ﬂ“} ?‘nﬂ
- |8 -2 | |
Nota Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL E%LPL[MTENTD DE LO
SIGUIENTE:!

* “ir, Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en ol almacén
2. Cumplimiento de ncuerdo al tiempo establecido en la oferta.
1 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4 Favor menciomar ¢l mimero de la Orden de Compra
FI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notas se le comuniea que para agilizar ¢l proceso de pago deo lucturas, es necesario proporcionar a Unidad
Financieras Nota autorizando al hospital su pago por via electranics a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢
Nombre v Namero de Iz cuenta
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