SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €, A,
TEL 2132-6890, FAX 2132.689]

BLOOM

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN SLooM

LILTERRT |1 IS A

EL SALVADOR

WNIROR CRECENOD TOODN

%

ORDEN DE COMPRA

N® RP-248

FECHA: 11 de Noviembre del 2015

SENORES: S.T. MEDIC, §.A, DE C.V,

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NAC TONAL DE
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPFACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO;
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

Tel: 2530-1000/ Fax; 2530-1019

NINOS BENJAMIN BLOOM.

B:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3;00 P.M.

| CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECID
[INITARIO TOTAL
1 Lentes Pediatricos Peyman Lente Pediatrico Peyman Ocular de | ey, $ 789.00 § 789.00
campo ancho, magnificacion gonio 0.5X diametro de contacto 7
mm FOV stactic 94° Marea: Ocular Modelo: N/A Origen: LSA § 789.00
N=de Catdlogo: OPPWY
B e b bepunr 1y v eeesen s bab e sererssess bon
AR, NIT: 0614-090598-101-1
I cotiz. | Garantia: Un afio
Tiempo de entrega: 45-60 dins Habiles {
Uso en: Oftalmologia ~ Ao
¥ ] o l“ . kgu
S/C: 848 N ~¢{ \'p\ R

Not. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CLIMP
- 51, Proveedor favor 1 ar quedan : - i

2. Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en |a oferts

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedidd en DL

4. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.

El

Nota: se le comunica que para agillzar el

Nombre v Nimers de la cuenta

IPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad
Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electromica a través dol BANCO DAVIVIENDA indicando ef

LIMIENTD DE LO SIGUIENTE.

ESPECTFICO VALOR | FECHA

G5 | 1¥3904  Bulis




