.‘. Whkd 4R UL R 8
LA

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BELOOM E]_SALVADOR

v SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A.
TEL 1326890, FAX 21320891 VAIRS Cxrralge 1000
BLOOM %
T o ORDEN DE COMPRA
Ne RPI1-111
FE(_:HA 11 de Octubre del 2016
‘ SENORES: MIGUEL ANGEL LANDAVERDE OSORIO Tel: 2124-6873 Fax: 2124-6872

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 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

'CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
20 Producto Ofrecido: Papel de alta Densidada para /1L § 18.00 § 3;5_{]4[_%

Ultrasonografia ( Alto Brillo) Marea: Sony Catalogo: UPP-
110HG Origen: Japon

Total, . ciniiinn, S Aol
AR NIT:
| cotiz. | Vencimiento: Minimo 2 afios oo

Tiempo de entrega: Inmediam de 15 2 30 dias calendario ~ {3\‘3 ab{-'“

Uso en: Servicio de Hospitalizacion o a'f' 1} 4y !

S/C: IM-bb N\ b

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

L. Sr. Proveedor adjunto 4 In facturs debe presentar la declaracion Jurnda firmada por el representante legal

segun ol formato que se ndjunta a ln orden de compra y_favor tramitar guedan inmedistamente entreguen el
producio en el almacén

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

i, Purn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

1. Favor mencionar &l numero de la Orden de Compra

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

Nota: se le comunics que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera
Nota autorizanio al hospital su pago por via electronicn a traveés del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombre Y
Nimero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA
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