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WOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJIAMIN BLOOM |1 SJ\WADOR
R, Ao ST SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A,
BENJAMIN TEL 21326890, FAX 2142-689) ot s
BLOOM %
ORDEN DE COMPRA —

N RPL-112
FECHA: 11 df‘DcruhrE del 2016
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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

| CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

(

A Medio de Contraste No ionico, jeringa prellenada 100 m| e/u. $ 6435 § 456885
Optiray 320 leringas prellenada de 100 ml, Murca:
MallinckrodvLiebel Flarsheim Origen: Estados Unidos

BBy g erqrinscspiiniidbisiveianis NI T PRvey AT . § 456885

| AR NIT:

Leotiz | Vencimiento: Minimo 2 adios \'jxl‘\
l'iempo de entrega: 2 dizs hibiles o AP .9
Uso en: Servicio de Hospitalizacién 0 ,‘0.\ >
S/C: IM-63 -

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE KI. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L. Sr, Proveedor adjunto u la factura debe presentar Iy declura da rel nte |
segun el formato que se ndjunta a la orden de compra v_favor tramitar quedan inmedistamente entreguen el
producto en el almacén

L Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en In oferta.

3. Para efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADD CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4, Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

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

Nota: se le comunica que para sgilizar el procesa de pago de facturas, es necesario proporcionar u Unidud Financiers

| Nota autorizando al hospital su pago por via electrinics través del BANCO DAVIVIENDA lndicando el Nombre y
Nimero de ln cuenia

ESPECIFICO VALOR FECHA
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