HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN RLOOM Q

" SAN SALVADOR,, EL SALVADOR. C. A. EI,-“%LMBI

RENJAMIN TEL 2132-6890, PAX 21326801 ——— L
—_—

ORDEN DE COMPRA

N® RP-196

FECHA. 20 de Octubre del 2013

SENORES; ELECTROMED, S.A.DEC.V, Tel: / Fax: 2225-3532

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 1:20 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO)
UNITARIO TOTAL

I Lente de Vitrectomia Retina Central 73°-88° SSV, o/u § 879.00 $ 879.0u
VCRLVITSSV especificaciones Lente de Vitrectomia Retina
Central 73°-88° S8V Marca: Volk Modelo: VCRIVITSSV

DO o v o A W R S S R79.00

AR NIT: DO14-210002-104-2
| cotiz. | Vencimiento: No aplica
Tiempo de entregn: 30 dias Habiles \{}Z_ W

| Uso en: Especialidad de Oftalmoelogia IR \9 44
| S/C: 849 Nq‘p wnf

Nota. Sr. PROVEEDOR. AT RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CU&!(PLIMEENTG DE LO SIGUIENTE;
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,

3. Pora efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favar mencionar ¢l niimero de la Orden de Compra.

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

Notit se le comunica que parn ngllizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar & Unidad Financiers
Nota autorizando al hospital su pago por via electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando ¢f  Nombre y
Nimero de la cuents

ESPECIFICO | VALOR FECHA [ FIRMA
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