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- HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM SALVADO

- - SAN SALVAINR,, EL 848Va DOR, C. A

EE[‘;‘&",:,"" TEL 2132-6800, FAX 21326891 UNibos CRicHNod To0CH
—_

ORDEN DE COMPRA

ORT
N® 874
FECHA: 20 de Octubre del 2014

SENORES: SISTEMAS BIOMEDICOS, S.A. DE C.V

Fax: 2526-8999 Tel: 2526-8989

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN RLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTL:

DESPACHAR A° ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11

(30 AMLY 1:30 A 3:00 PM.

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECTO
- B UNITARIO | TOTAL
15 Placas DCT 1/3 cana de 6 orificios Marca: Synthes Origen: ey, § 3000 § 450.00
Suiza
I a0 o g st o g b AT P i S 450,00
NIT: D614-210305-103-8
AR. Garantia: | afo
I cotiz, | Tiempo de entrega: 20 dias hibiles 3
Uso en: Servicio de Ortopedia ~ ¢ ¢ 9\"
S/C: 99 -
| B ﬁ"' qﬁ ?

'Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODEC S

4. Favor mencionar el nimero de |a Orden de Compra.

F REQUIERF EL CUMBLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

L Sr. Proveedor favor trumitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén
2. Cumplimiento de acuerdo al iempo establecido en 1y oferta,

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

ENINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANTULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunien que para agilizar el proceso de pago o
Nota sutorizando al hospital su pago por vin electronicn @ 1
Namero de la cuents

& factiras, e necesario proporcionar a Unidad Finuanciera
raves del BANCO DAVIVIENDA Indicando e]  Nombre y

ESPECIFICO VALOR FECHA
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