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ﬁb HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SAL FADOR, C. 4.
TEL 20152-6890, FAX 2]32-68-94

URGENTE -
I ORDEN DE COMPRA
it-1
Ne 502
FECHA: 16 de Agosto de] 2013
SENORES: IMAGENES MEDICAS. S.A. DE ¢\ lel: 2243.3043 / Fax: 2243-5154

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ‘

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A' ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLL UM | PRECIO | PRECIO
| UNITARIO | TOTAL

Fir Jeringas Prellensdas de medio de contraste No lomico de 100 ml. | e/w $ Sl09 § 3.83 1}_‘11/
: 68% ( Optiray 320) Marca: Mallinckrodi Orfgen; Estados
Unidos 5 3.331.15‘
Towl,, . ............

AR NTT: 0614-290690-103-0 |
| cotiz, | Vencimienmo: 3.5y 06 /2014
Tiempo de entrega: 2 dias después de recibir orden

K
Usoen: Imagenes Médicas ‘ \g ﬁﬂ A ‘
| S/C: 031 QN Y2

. e — |

‘Nom. Sr. FPROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE € SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO |
SIGUIENTE:

. Sr. Proveedor favor t tur guedan inmediatamente ent en el producto en el almueén ‘
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ls ofert,
3. Para efectos de cancelacion, facuurar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar el niumero de 1a Orden de Compra, |
El INCUMPLIMIENTO DF LA ENTREGA CBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notat se le comunicn que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad ‘

Financiern Nota sutorizando al hospital su pago por via electronies @ través del BANCO DAVIVIENDA (ndicando el
 Nombre y Nimero de la cuenta
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