BLOOM

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN RLOOM
SAN SALVADOR,, EL, SALVADOR, C A,
TEL. 11326090, FAX 2112-8891

N® RP-247

s
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ORDEN DE COMPRA

FECHA; 11 de Noviembre del 2015

SENORES. 8, T. MEDIC,S.A. DE C.V,
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:

Tel: 2530-1000/ Fax: 2530-1019

CANTIDAD

DETALLE UM [ PRECIO PRECIO
- UNITARIO TOTAL |
I Forcep para [L.M, 23 ga. Marca: Katena Modelo: N/A Orngen: vu. | § 100,00 $ 2.100,00 !
LISA N7 de Catalogo: K5-7733
ROREGs i v S TP AT A TN R RS SR $ l.lﬂﬂ.ml|
|
NIT: D614-090598-101-1
AR Guarantia: Un afio
| cotiz. | Tiempo de entrega: 45-60 dins Hibiles 1{
Uso en: Oftatmologia g t.:"liu W
S/C; 848 o {j} m:,{1“

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l almacén

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

3. Parn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4, Favor mencionar el mimero de |s Orden de Compra
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIOA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se e comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionnr a Unidad
Finanelera Nota avtorizando al hospital su pago por via electranica a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el

| Nombre y Nimero de la enenta =
__ESPECIFICO | VALOR FECHA
STUZ |da,0a™ 13lulis

ADMINISTRACION




