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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM
NJAMIN TEL 2132-6890, FAX 2112-6891 macs
BLOOM ——
ORDEN DE COMPRA s |

Ne 541 |
FEE'.HA: 09 de Julio de 2013 |
SENORES; ITR DE EL SALVADOR, S.A. DE C.¥Y, NIT. 0614-191065-003-3 TEL. 2221 66 11 FX.2222-2027 |

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO |

DESPACHAR A; ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: §:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

SIRVASE FNVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM |~ PRECIO | PRECIO |
_ - LUINITARIO TOTAL |

2 TECLADO PARA RELOJES MARCADORES EN ANEXOY | C/U |$ 141328 §282 50
TORRE DE LA INSTITUCION, T

ENTREGA. INMEDIATA |

9/(" 239 RECURSOS HUMANOS,
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i Not. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE . SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

1, Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedintamente entreguen el producio en el almucén

7. Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido on la oferta.

1 Para efectos de cancelneidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencianar €l ndmero de |4 Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: e le conunica que para agilizar el proceso de pago de Facturas, es necesarip proporcionnr u Unidad Financiera
Nota sutorizando al hospita) su pago por via electronics & través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥
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