HOSPITAL NACHONAL BE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, (A, EL SANADOR

TEL 2132-6898, FAX 2132480} WHEDH CREERNS T0Rc
BLOOM %
! ORDEN DE COMPRA
| . ..., .
N® 170
FECHA! 10 de marzo del 2013
SENORES: HOSPIMEDIC, 5.A DE C.V. Tel: 2225-4723 / Fax: 2226-0470

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 DETALLL UM PRECIO PRECID
- LINTTARIO TOTAL
4 Estercscopio para adulto doble campana Campana de aluminio liviano | e/u, ¥ 960 T IR4N

hinaurales erganomicos Tubo de PVC fexible de 227 de largo | par
de alivas de repuestos Marca. ADC Madeln: Proscope Origen
Tarwan/China ( 4 Cotiz,)

4 Tensiometro digital para adulto Brazalete de Nylon, tamane adulto o/ $ 5935 § 23700
pantalla LCD con nimeros grandes para medir la presion arterial v ln
frecuencia cardines con indicador de ritmo rregular corriente DC de 4
baterias "AA™ con indicador de baterin v adaptador para usar con
corriente AC de 120V con memoria hasta de |20 mediciones en 4
grupos de 30 memorias auto apagado con estuche para guardar o
transporte Marca: Medquip Modelo: 2400 Origen: China ( 3 cotiz. )
Total P L e rrrrrrry T T e TR YT TTYYY

§ 27540
NIT: 0614-091091-103-0

AR Garantia: un afio \,C‘
Veotiz. | Twmpo deentregn; 3a S dins habiles = W) i\
Uso en: Banco de Sangre ﬁ'\ \1"’.3
o SIC: IM-07
Nota, Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE €. SE REQUIERE EL CUMPLI O DE LO SIGUIENTE

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almucén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3 Paru efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPLAS,

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que parn agilizar el proceso de pago de facturus, es necesario proporcionar a Unidad Financiern

Nota autorizando al hospital su pago por via electronica n través del BANCO DAVIVIENDA indicando e)  Nombre ¥
Nimero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR | FECHA
SY¥//3 20572 | )8 fowiweys f20r T
- i

s = f _ 1 ADMINISTRACION




