HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM Fl QA q' }[}R
SAN XALVADOR,, EL SALVADOR, €. A, EL Sﬁi‘y
TEL 2132-6890, FAX 2112-689) PN S Toros
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BEH..IAHII';
BLOOM

ORDEN DE COMPRA

( Reposicién por Lugar de Despacho)
N® RP-244

FECHA: 10 de Noviembre del 2015
SENORES: EQUIPOS INSTRUMENTOS Y TECNOLOGIA, S.A. DE C.V, Tel: 2278-4400/ Fax: 2289-431]
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: SALA DE OPERACIONES  HORARIO: 8:00 A 1 130 ANL Y 1:30 A 3:00 PM.
SIRVASFE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: )

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO

LINITARIO TOTAL

I Reparacién / Mantenimiento de Aditamento Angulado Variable | ¢/u. $ 1.915.00 $ 191500
de 7 em Serie: P01694601 Catilogo: AVA0T7 Marca: Medtronic
Origen: USA
WLy sprysimeiorcatari e i i PPTTIET Vrrve U S 191500

AR, NIT: 0614-040492-102-7
| cotiz. | Vencimiento: 3 meses
Ttempo de entrega: 45-60 dins habiles (
Liso en: Sala de Operaciones '
S/C: 1093 e N
e

N W

Noti. Sr PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODEC. SE REQUIERE EL. CUMPLIMIENTCODE 1O SIGUIENTE.
L, Sr. Proveedor favor tramitar quedan lnmedintamente entreguen el producto en el almacen

2. Cumplimienta de acuerdo al tiempo establecido en |a oferta,

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO C OFIAS

4, Favor mencionar &l mimero de |a Orden de Compra.

| ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que para sgilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financicra Now autorizando ul hospital sy Pago por via electrénicn n través del BANCO DAVIVIENDA {ndicando el |
Nombre ¥ Ndmero de la euenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA |  JFIRMA
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