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jlrfr HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SALVADOR

SANSALVADOR, EL SALVADOR, . 4,

. 'EMJ;MIN 3 a3 uNIDAN CRECENDY TAT
EELDDM TEL 2420890, FAN 2132:6891 %
. ORDEN DE COMPRA B '
NT 630
FECHA: 10 de Septiembre del 2015
SENORES. DIPROMEQUIL, S.A. DE C.V. Tel: 22085612 Fax: 2208-5610

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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.

| SIRVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE: - | -

icwnmn -' DETALLE UM | PRECIO | PRECID
UNITARIO TOTAL ‘

300 Bajnlengua de Madern superficie lisy %™ X 6" Descartable e/, £ LIS § 3300y
( Caja x 100 Unidades) Marca; Sin Marea Origen: China
O 0 AL o by e e v s o vt et hm kb en S M50

NIT: 0614-300794-103-7

AR Vencimiento: Sin Vencimiento g
Teotiz. | Tiempo de entrega: -5 dias Habiles n L\:}i ‘ ‘
Uso en: Servicio de Hospitalizacion A, wd”
S/C: IM-80) A (1
IBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIKNTO DE LO SIGUIENTE

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL REC
s B inmedistamente entre

= Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en 1 ofer

1. Parn etectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4. Favar mencionar €l nimera de |a Orden de ¢ ompra

ENINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Notat se lo comunicn que pura agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidad

Financiers Nota sutorizando al hospital su pago por via electronica u través del BANCO DAVIVIENDA indicando el

Nombre v Nomero de la coenty
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