Pt de Sall

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM *

BLOOM SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A, R
TEL 2132-6800, FAX 21326891 EL SALYADOR

- - ORDEN DE COMPRA B
FONAT |
Ne §49 |
FECHA: 3 de Julio del 2014
SENORES: LAVALLA, SADEC.V, Tel: 2263-8006/ Fax: 2263-8223

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: §:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M,

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE! _

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL

60 Papel Termico parn Impresiones de lmigenes de Ultrasonografia | caja $ 1650| § 090,00(
super ulstar 100 Hg Presentacion: rollo Marca: Durico Origen:
Korea
Tl ,oosniiiaiiniistmmaiivnsaiidieahsetspntasssssesrssnyryrnnrrreis $ 990,00

NIT: 0614-150813-113-0

AR. Vencimiento: 24 meses A
| cotiz. | Tiempo de entrega: 3 dias habiles \t:‘ A
1s0 en: Imagenes Medicas - \E‘& X
. .
8/C: 414 ‘"‘N‘? )

Nota. 87, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUTENTE:

1, Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen el producto en ¢l almucén

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

% Parn efoctos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se e comuniea que para agilizar el proceso de pago de fucturas, es necesario proparcionar a Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por vie electronica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l
Nombre vy Numero de la cuenta

TESPECIFICO | VALOR | FECHA Fl&h/bL
sYND |y 59,00 &3] 1¥ (_,/
-

ADMINISTRACION




