TR EE $4LEE

WEHENEE E}
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOON
SAN SALVADOR,, EL 8ALVADOR, 4, EL SALVADOR
TEL 2300890, FAN 242-889) 00 CAECENGS 15004

—_
[ ORDEN DE COMPRA
(ORT
N® §85
FECHA: 20 de Octubre del 2014
' SENORES! SISTEMAS BIOMEDICOS, S.A. DE C.V, Fax: 2526-8999 Tel: 2326-8080

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR At 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 | PRECID PRECIO |
UNITARIO TOTAL

5 Placa muleables pura reconstruccion acetabular de 18 orificios c/u, $ 190,00 § 95000
Marey: Synthes Origen: Suizs
Fotal........ TV I PO 5 950.00

NIT: 0614-2103058-103.8

AR, Giarantia | afio \H"‘f
| cotiz. | Tiempo de entrega: 20 dias hibiles N ¢ )\ !’h
Uso en: Servicio de Ortopedia # ) .,)"ZJO
S/C: 998 L |

Nota. Sr. FROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO STGUIENTE.
L Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedintamente entreguen el producto en el almaeén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofert, |
3. Paru efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO ¢ LIENTE Y CUATRO COPIAS,

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

EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: ve le comunien que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidad Financiern

Nota autorizando al hospitsl su pago por via electrinics o través del BANCO DAVIVIENDA Indicondo ¢l Nombre v
Nimero de la coenta

_ESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA
SsU s | Yyaspee 2y lie hy (YM‘{’

ADMINISTRACION




