LIE R LR

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS RENJAMIN BLOOM o CAl
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C. A, EL SAIVADOR
TEL 2132-6890, FAX 1133-8891] LNiDes DRESEMOS T0D08

'l ORDEN DE COMPRA
(Reposicién por Lugar de Despacho)
'N® RP-243
IFECHJ\ 11} de Noviembre del 2015
' SENORES: EQUIPOS INSTRUMENTOS Y TECNOLOGIA,SAA.DE C.V,  Tel: 22784400/ Fax: 2289-431|
FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE N[ﬂﬂb BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO; CREDITO
DESPACHAR A! SALA DE OPERACIONES  HORARIO: 8:00 A 11:30 AM., Y 1:30 A 3:00 P.M.
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: -

'CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO |  TOTAL

| Aditamento Tapared, nuevo Catdlogo: AF02 Marca: Medtronic | o/u, $ 1.360.00 $ 1.360,00
Ongen: USA
O s 1 es iy T Erbes s L 0 b T8 B 38 S ST 00 $ 1.360.00

AR NIT: 0614-040492-102-7

| cotz. Venoimiento: 6 meses

Tiempo de entrega: 45 dias hibiles (
U0 en: Sala de Operaciones )
; . 4
S/C: 1093 0 \{‘ Ak q e
‘Nota, Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO UE‘LLD SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar quednn inmedistamente ent en

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

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CLUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar ¢l ntimern dé |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 pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad
Financiern Nota sutorizando al hospital su pago por via electranica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Namern de la euventa

 ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA

sz 41,8602 tel2ls | ChaA_ |,




