MEETTET = sl
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ADO
SAN SALVADOR,, FL SALVADOR, C 1, uEuguSiEm Y000}
TEL 126800, FAX 2132.08%]

—_—

ORDEN DE COMPRA

NS 524 -

FECHA: 7 de Julio del 2015

SENORES: DIAGNOSAL, S.A. DE .V, Tel: 25661124 Fax: 25669482
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 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

600 Lancetas esténles empaque individual Ofrecen: Lancetas e § 011 § 66,00
esteriles Caja » 200 Unidades Marea: Medipoint o otros Origen:
USA
TOWl. ., iinrmrrrrrrrrserestsseisinsenens S 6600

AR, NIT: 0614-01467-001-2
2 cotiz. | Vencimiento: N/A

Tiempo de entrega: § 2 30 dias Habiles \[‘Jf
Uso en: Laboratorio . \G:\ u;-jH
SIC: IM-65 A ﬂd\ N

b

Nota, S PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SF REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

L. Sr. Provesdor favor tramitar n in el veto en el alm
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |a oferma

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

4, Favor mencionar el namero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comuniea que para agilizar el proceso de pago de facturus, es necesario proporcionar s Unidad

Financiers Nota autorizando al hospital su pago por via electronica o través del DANCO DAVIVIENDA indicando ¢
Nombre y Nimern de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR
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