LU HLENER T

I RTT LR

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
MVMMHDGRH EL SALVADOR, C. A, E‘mﬁ

TEL. 2132.6890, FAX 2112-689] UGS CRECENOM 10004
—_
= ORDEN DE COMPRA -
Ne 273
FECHA: 6 de Mayo del 2015
SENORES: INFRRA DE EL SALVADQR, SA.DECY. Tel; 2234-3200/ Fax: 2235-782

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DFE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AML Y 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE [ UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

3 Caja de esterilizacion sin tapadern, perforada dimensiones 200 | c/u. § 70.00 $ 210.0(
X 100 X 30 mm Construido bajo norma DIN 7153-] con la
composicion X SCrNi 18-10 Marca: Schreiber Models: 70-3200
Origen: Alemania

Towl ., ...0ovvriisn, NS0 BN R b0 T R § 210,00

AR NIT; D614-220277-002-3

cotiz. | Gurantia: Contra desperfectos de fabricacién de 2 afios

Tiempo de entrega: | unidades, 5-15 dias habiles v 1Und. 45-60 A
Uso en: Central de esterilizacion v Arsensl e o Gf?w 3 p

S/C: 420 m\g 01\ ¢

]

Nots. Sr, PROVEEDOR. AL RECTBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
L. Sr. Proveedor favor tramitur quedan inmediatamente ent el producto en el
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ln ofert,
3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

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

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica gue purn agilizar ¢l procesa de pago de facturas, es necesario proporcionar  Unidad Financiers
Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombhre ¥
Namero de la cuenta
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