Womigope T
HOSPIT.AL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM T oA
San SALVADOR, E1 SALVADOR, C. A, E{- “‘?‘i}"r’fﬁ%ﬁ

aLoom TEL 213126890, FAX 21326891 %
I ORDEN DE COMPRA
N° 824
FECHA: 5 de Octubre del 201§
SENORES: IMAGENES MEDICAS, S.A. DE C.V, Tel: 2243-5131 / Fax: 2243-5154

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 ALM. Y 1:30 A 3;:00 .M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:!

|CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTA|

i

150 Jeringas prellenadns de Medio de Contraste No Tonico 100 ml. o/, § 6083 § 912430
Marca: Mallinekrodt Origen: Estados Unidos

O L s b e r ey s Ty Y es sra et e an e s odd o betba s bas £ 9,124.50

AR NIT: 0614-290690-103-0
| cotiz, | Vencimiento: 12/2016

Tiempo de entrega: 2 dias hibiles ;

Lso en: Imagenes Medicas ol

S/C: 98 '_?\} e
R g

Nota, Sr, PROVEFDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente tMmAML

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

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

4. Favor mencionar el niimero de 1o Orden de Compra.

EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA ‘

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

Nota autorizando al hospital su pago por via electrinica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Numbre 3
Numero de ln cuenta

_ESPECIFICO | VALOR FECHA | FIRMA |
SGus | 49,2440 20 fio)is CML ‘
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