s
Wﬂﬂ&'ﬂrﬂ NACTONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A
TEL 21326890 FAX 21326891
URGENTE .
| ORDEN DE COMPRA

NS RP 419

FECHA :16 DE OCTUBRE DE 2012

SENORES : ASISTENCIA TECNICA, S.A DE C.V. NIT, 0614-270698-103.0 TEL. 2280-5455 54 54
EACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

| DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE!

CANTIDAD DETAILE UM | PRECIO | PRECIO
_ UNITARIO | TOTAL

T [MPRESOR LASER MONOCROMATICO Crl $183.70 S183.70
MARCA. HP

MODELO: LASER P1606DN

# DE PARTE : CET49A

Velocidad de impresion de 26ppm ciclo de impresion

mensunl de 250 a 2000 paginas.

Bandeja: 250 PAGINAS

Impresién o doble cara o duplex integrado.

ESPESIFICACIONES TECNICAS SEGUN OFERTA

PRESENTADA DE FECHA 26 DE JUNIO DE 2013,

ROCH | GARANTIA. | ANO DE GARANTIA EFECTUADA
. POR DESPERFECTOS DE FABRICA.

S/C 717 USO. Laboratorio de CITOGENETICA,

ENTREGA. 2 A 5 DIAS HABILES.

Sr. Proveedor tramitar guedan immedistamente que entregue

¢l producto, (Se le comunica que para agilizar el proceso de

pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad M
Finartelera NOTA autorizando al Hospital su pago por via - D\.ﬁ&' A
electronica a traves del DAVIVIENDA indicando el Nombre w VW 'IJ‘L'E

v Nimero de la Cuenta, o\ Uﬁ ) _J

Nota. St. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA 0.DE C, SF REQUIERE EL CUMFLIM[ENTG DE LD
SIGUIENTE:

I. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta

2. Para efectos de cancelucion, lacturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE'Y CUATRO COPIAS,
.I 3. Fuvor mencionar el numero de la Orden de Compra. ™ |
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDENE
| COMPRA _

ESPECIFICO | VALOR FECHA  FIRMA

iy 4138 1 23)ohis | [




