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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
O SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, %mm%
BENJAMIN TEL 2192-6890, FAN 21326891 -
BLOOM %
ORDEN DE COMPRA

N° 531 REPOSICION POR PRESENTACION DE PAPEL |
|

FECHA:27 de ugosto de 20135
SENORES: ACOACEIG DER.L, NIT 0614-280671-001-9 TEL, 22898818 FX. 2564 64 83
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM. |

FORMA DE PAGO: CREDITO |
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M, Y 1:30 A 3:00 P.M.
|

S[RVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
|_UNITARIO TOTAL

| 7750 |Resmas papel bond base-15 tamafio carta 92° de blancura ¢/ $2.35 $1,762.50,

Vencimiento: N/aplica, empigue sin marca.

| ENTREGA. 5 DIAS HABILES.
USO, Radiologia. Laboratorio Farmacia y Otros
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ot St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LD SIGUTENTE:
. 5r, Proveedor favor iu eda diatumente ent en ucti en el cén

3. Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en la oferta

|3 Para efectos de cancelscién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4 Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de fucturas, ¢s necesurio proporcionar a Unidad Finanelers
Nota sutorizando af hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥
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