"ERGENTE

=
'ﬁ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BRLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A.

TEL. 21326890 FAX 2132689]

ORDEN DE COMPRA

N RP* 418

FECHA ;15 DFE OCTUBRE DE 2013
SENORES : KUO HUA 8.A. DE C.V, NL.0614-191190-107.7 TEL.2284-1627 228421 14
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS
SIRVASE ENVIARNOS 1.0 SIGHUTENTE:

CANTIDAD

DETALLE

LM

PRECIO
UINTTARIO

PRECIO
TOTAL

3

ROCH

Sillas espuma ergondmica acolchonada forrada con Anlstma
tela damasco, Sistema de ajuste neumdtico {gas) para ajuste
de altura. Base de estrellu de cinco rodos asiento giratorio,
Capacidad maxima 250 Ibs, ( 5 C.)

Entrega. 2 dias hibiles Marca. Confordy. Origen . Taiwan
Color Negro. GARANTIA ; 1 ANO POR DESPERFECTOS
DE FABRICA,

Uso. UAC.L

SIC 321/532

St. Proveedor tramitar quedan inmedintamente gue entregue
el producto, (Se le comunica que para agilizar el proceso de
pago de facturns, es necesario proporcionar a {nidad
Finaneiera NOTA autorizando al Hospital su pago por via
electrnicy a trdves del DAVIVIENDA indicando & Nombre
y Numero de Ia Cuenta

crd

o

—~

$50.00

W/
&

\{}D 1""ﬁr

N

S150.00

SIGUIENTE:

Nota, Sr, PROVEED

I. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,
2. Para efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
3. Favor mencionar el nimero de s Orden de Compra.
EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE

OR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO

COMPRA
 ESPECIFICO | VALOR | FECHA _FIRMA
Gllo 9 150 | 24[ie |2 \}}.
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ADMINISTRACION




