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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM I oAl
SAN SALVADOR,, EL 841, VADOR, €. 4 & éﬁl\fm

FEL 2132-6890, FAX 3)32-689) FRECY

—_
. ORDEN DE COMPRA -
N°® RP-246
FECHA: 11 de Noviembre del 2015
SENORES: S.T. MEDIC, SA.DE €.V, Tel: 2530-1000/ Fax: 2530-1016

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: |
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO |
UNITARIO TOTAL

| Forcep dentados intraocular Marca: Katens Modelo; N/a, e, $ 980.00 $ ‘JE!}._ﬂ_ﬂ‘
Origen: L/SA N® de Cétalogo: K5-7510 |
Total e r T B e LA S 980,00
|
NIT: 0614-090598-101-]

|
W |
2

AR. Garantia: Un aflo
I cotiz. | Tiempo de entrega: 45-60 dins Hibiles
Uso en: Oftalmologia
S/C: 848 eV ¢

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLI
- 5r Pro Mdﬂl"fl\"l‘ goedan inm dintamenie gn )

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oierta
4. Para wfectos de cancelacion, facturar oste pedids en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4, Favar mencionar el niimero de Ia Orden de Compra.

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA ORLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA ‘

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturns, es necesario proporcionar a Unidud
Financiera Nots autorizando al hospital su page por via eleetronica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicundo el
Nombre y Ndmern de la cuents
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