HOSPITAL NACIONAL DE NINUS BENJAMIN REOOM rl ¢
AN SALVADOR,, EL SALVADOR, € A, %w%
TEL 21326890, FAN 2032-089) IBCY CREER

ORDEN DE COMPRA . —

N® RP1-377 |
TECHA: 25 de Noviembre del 2014

SENORES CAD MEYER, SA.DEC. Y Tel: 2566-1124 / Fax, 2556-9853 |
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 .M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE: e i -
CANTIDAD | DETALLE UM PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

# Cemento de lonomero de Fotocurado Marea: 3M, Vitrebond, o/u h 75.00 § 600 _I_ILI{
Ongen’ USA
Totl . oeiiiiiaiiiiiniiiasssbariebsnnprpeessssee N | S o000

NIT: 0614-080290-101-0
AR. Tiempo de entrega: Inmediata o
| cotiz.  |Usoem: Servicios de Odontologia win Al
Nk

S/C; 961 wﬂﬁ éf

Not. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE €, SE REQUIERE EL CUOMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l slmaceén

2, Cumplimiento de ncuerdo al tiempo establecido en la oferta,

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

4 Favor mencionar ¢l niimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: s¢ le comunica que para agilizar el proceso e pago die facturis, es pecesurio proporcionar a Unidad Financiera
Nota autorizando al hospitsl su pago por vin electronica » través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombhre 3
Nimero de la cuenta

" ESPECIFICO | VALOR FECHA
e d 15 4606 1o fiig




