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Y
I HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN RLOOM r
.‘..g-_.;u-_ﬁug- SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. 4. EEE?&H’?‘PEE
BENJAMIN TEL 12609, FAX 2132-689] v
BLOOM % .
B ORDEN DE COMPRA |
N° RP- 119

FECHA:10 DE SEFTIEMBRE DE 2015
SENORES NELCASA, DECYV

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITA

FORMA DE PAGO: CREDITO

TEL.25218484

| NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 300 P.M, |
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: . _ .
CANTIDAD | DETALLE [UM | PRECIO PRECIO
o | | UNITARIO TOTAL
11 Llantas Firestone medida 700R16 disefio transforce at gy | S160.00 L6400 1i1}‘
4| Llantas bridgestone medida 225/70R 15 C disefio R6213 ¢y $140,00 'iinu.mf{
4! Llantas Firestone medida 205R 14C disefie CV3000 e £130.00 *Ei:ﬁ.lltij
4 | Llantas brdgestone medida 205R16C disefio Dueler at el $150.00 S600, 005
$2.320.00¢
fowl,,...... PP T T ST r=rr
| NIT: 0614-010905-102-9 y
‘ Tiempo de entrega: Inmediata ‘ cﬁ* .
Uso ; Transpone vehiculos del Hospital » Qm\} S
i;fh SIC: 804 N‘l\ N_l

o S PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQ

1. 5k, PProveedor favor t

mit

edan

Iatlamente entr

| 3. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Comprat.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPTT
Nota: se le comunica que pari agilizur el proceso de pago de facturas,
Notu autorfzando al hospital su pago por via electrinica a traves del B
 Nimero de la cuenta

UTERE FL CUMPLIMIENTO DE 1.O SIGUIENTE

en el

en ¢l nlmacén

ESPECIFICO [ VALOR | FECHA | FIRM
 EUlpa |4 2,990 olals |

en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

AL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
es necesario proporeionar 3 Unidad
ANCO DAVIVIENDA Indicando el

Finunciers
Nombre ¥

ADMINISTRACION




