o\fie ———

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EloAl
o o SAN SALVADOR, EL SALVADOR, . A, %SALVADOR
BENJAMIN TEL 2132-6890, FAX 2132-689] # CRESENOS TO0G4
BLOOM e
| o ORDEN DE COMPRA
N RP-282
FECHA. 24 de Noviembre del 2015
SENORES: SISTEMAS BIOMEDICOS , S.A. DE C.V. Tel: 2526-8999/ Fux: 2526-§989

FACTURAR A NOMBRE DE; TTOSPITAL 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
UUNITARIO TOTAL

ka2

Medidores de profundidad para wornillo canulado synthes Marea: | ¢/u. § 32800 § 6364
Synthes Origen: Suiza

Tl 1 I.i.l] ........................................................... s ﬁﬁh J

AR NIT: 0614-210305-103-8
Icotiz. | Gurantia: No aplics
Tiempo de entrega: 30 dias hibiles
Liso en: Servicio de Ortopedia \\\ (

S/C; 1009 0y \Eﬁ‘;"ﬂ 'L}f iJﬁP'm

Nota. Sr. FROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitur quedan inmedistamente entreguen ACET
2 Cumplimiento de acuerdo al tempo establecido en ls ofer.
3. Pars efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar ¢l ndmero de ki Orden de Compra.

EHNCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que pura agilizar ol proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar & Unidad

Financiern Nota autorizando al hospital su pago por via electronien a truves del BANCO DAVIVIENDA lndicando el
Numbre v Nimero de s cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA 1 FIRMA

_5_"“[3 \—11 L. 0u ?’Sbt.hs’ : 2 E

!n 2015

MINISTRACION




