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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL S A

M GPITEL Jal wanid 1B SAN SA_L VADOR,, EL SAL VADOR, C A. T .
BENJAMIN TEL. 2132-6890, FAX 2132-6891 UMIB0S SRECENOS ¥anbe
sLoom —_
ORDEN DE COMPRA

N° ECSAL-700

FECHA: 17 de Octubre del 2018

SENORES: S.T. MEDIC, S.A. DE C.V. Tel: 2530-1000/ Fax: 2530-1099
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
2 Tijeras de enucleacion curva, mediana , punta roma Catalogo: c/u. $ 149.00 § 298.00
K4-9910 Marca: Katena Origen: USA/ Alemania (1 cotiz.)
2 Cucharas de evisceracién Bunge ( small) Catalogo: K3-4400 c/u. § 176.00 $§ 352.00!
* | Marca: Katena Origen: USA/Alemania ( 1 cotiz.) |
LOLAL ¢ ctaemveen e eesnrnas s o5 amsassnnesnmmmmmmnn e e er mmmssessnsssn, $ 650.00
|
AR. NIT:
1 Cotiz. | Vencimiento: Un afio de Garantia
Tiempo de entrega: 45-60 dias habiles ; i ig
Uso en: Oftalmologia @F’ i 0 )0
S/C: 813y 815 .le,l

Notla. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el niimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA

5¢a3 $e50.0 | zple | Cler\

TRACION




