HOSPITAL NACHONAL BE NINDS BENJAMIN BLOOM | QAl
SANSALYADOR, £L SALVADOR . 4 EL SALVADOR

TEL 21352.6890, FAX 21326891 UNIBOS SEFTAEOS TOIN
F‘m—
‘m_
- ~ ORDEN DE COMPRA Dielotn
N RPI-376
FF'I;I‘[A. 25 de Noviembre del 2014
SENORES DIAGNOSAL,SA DEC Y Tel: 2566-1124 / Fax: 2556-9853

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

FORMA DE PAGU: CREDITO

DESPACIHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: $:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 .M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: -
CANTIDAD DETALLE LM | PRECIO PRECIO
LINITARIO TOTAL

——— -—— =

25 Caja de Laminas para mmcroscopio Shdes 254 X 76.2 mm chw T W $§ 113.00
Ofrecen: Laminus porta objeto 2 X | con esmeril Caja X 72
unidades Marca: S'M Origen: China

S 11300

AR, NIT1 0614-291012- 1066
| cotiz Vencimienlo: N/A
Tiempo de entrega: Inmediata
Uso en: Servicios de [Hemuatologin

S/C: 805 FW’;

Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor fuvor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén

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

3. Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra

FIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le eomunies que purs agilizar ol proceso de pago de facturay, es necesario proporcionsr u Unidad Financiera

Notu autorizando al hospital su pago por vin electronica a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el Nombre v
Numeru de In cuenin

_ESPECIFICO | VALOR FECHA
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