HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN HL{INIM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A
TEL JI12-68%0, FAX JI132-689)

ELSALVADOR

WMETN CRECEMES TOROR

—_—

ORDEN DE COMPRA

N® 547

FECHA: 13 de Julio del 2015

FORMA DE PAGO: CREDITO

SENORES: SURTIMEDIC, S.A. DE C.V. )
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

Tel: 2237-1613 /Fax: 2237-1648

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: B
CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECID
- | LINITARIO TOTAL
2,100 Venda de gasa de 3 X 10 Marca: Migasa Dngcn El Salvador e/u § 041 § 861.00d4
TOHL .. rvvvrervesvrrrsersersrerrrpererrrrryrenekbvrrets o dbibaid s S Bol.oo
NIT: 0511-080402-101-7
AR Vencimiento: No Menor de 2 aios \Q»S "
| cotiz. | Tiempo de entrega: 5 a 10 dias Habiles AL aud
Uso en: Servicio de Hospitalizacién AN »
| 8/C: IM-SD

Nombre v Numero do la cuenta

2 Lumphml:htn de ncuerdo ul u:mpu eswhfcmdu en ln nf:nu
1, Para efectos de cancelacion, fecturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4, Favor mencionar el nimern de la Orden de Compra.,
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: so ke comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporclonsr s Unidad
Financiern Notz autorizando al hospital su pago por vin clectronien u través del BANCO DAVIVIENDA indicando el

Hﬂta, Sr PROVEEDOR, AL RECIBIR E‘:TA ODE C. SE ‘REQIJTER!' El Ll rMFLlMIhNTCI pF LO SIGUIENTE:
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