HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM AT
§AN SALVADOR,, EL SALVADOR, € A H-wm

TEL 21126890, FAX 2132-689] M
- ORDEN DE COMPRA |
(Reposicion por precio total) |
NP RP-238
FECIIA: 4 de Noviembre del 2015
SENORES: COPROSER, S.A. DE C.V. Tel. Fax: 2262-2198

| 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 PETALLE UM PRECIO PRECIO
. - UNITARIO TOTAL
{
3 Amalgamador Marca: IVOCLAR VIV ADENT Modelo: Silamat | c/u § L039.00 $ 3.117.00
| S 6 Procedencin LISA Dispositive [Iniversal para triburar
amalgama, ionomero de vidrio y otros en capsulas Modelo de
funcionamiento; Max 30 seg. En marchs, 3 min pauss Con tapa
wctilica Vohaje de funcionamiento | 100-240 V Con Soporie de
capsulu Tecla para pumentar y disminuir tiempo de trituacion

4 300 rpm
| TORAL 1o vveneervrreresbddseanatin s i § 3.117.00

| AR, NIT: U614-300514-102-5
.

2 coliz. Garantin de Un aiio \i}*
Tiempo de entrega: 30 dlus hiabiles — @y W ?‘.8{\

Uso en: Servicio de Odantologia m\. d
SiC: 165 '

ot §r PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tra u inmedigtamente ent en a

2 Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en la oferta
1. Para efectos de cancelacton, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE'Y CUATRO COPIAS.

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

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pugo de facturas, es necesario proporelonar i Unidad Financiera

Nuta autorizando al hospital sy pago par via electrimica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥
Nimero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR | TECHA FIRMA
sz | 98074 2izlis
‘C‘f&--

3 .\1\’0 \)




