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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
5 /o sl pe s s EL SALVADOR
BENJAMI

TEL 21320890, FAX 2132-6881 UNIo08 GRRCINEH Taoay
BLOOM %:
| ORDEN DE COMPRA |
' (Reposicion por Lugar de Despacho ) |
N® RP-280
FECHA: 24 de Noviembre de] 2015
SENORES: GRUPO DH, S.A. DE C.V, Teli/ Fax: 7247-1379

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

| FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTO : 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECTO
UNITARIO TOTAL |

b Cajus de Anestesia al 1% Marca; Unipharm Internucional c/u. $ 2747 $§ 21976
Contenido 50 cartuchos de vidrio con 1.8 ml.

10 Cajas de Anestesia al 2 % Marca: Unipharm fniemacional e/ $ 2385 3 23850,
Contenido 50 cartuchos de vidriocon 1.8 ml
TOUAL 4 o vo e pr sinnsmiaaiianssams e dinildos o S 45826

AR NIT: 0614-210314-107-0 <
| conz. | Vencimiento; Marzo 2017 WO v

Tiempo de entrega: Inmediata ki ,_.-;Gj
Uso em: Servicio de Odontologia Ny G\"’- s
S/C; 933 ;

. Sr, Proveedor favor trumitar guedan inmedistamen
= Cumplimiento de nouerdo al Hempo establecido en la oferta,
3. Para efoctos de cancelacién, facturar sste pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4 Favor mencionar el nimero de ls Orden de Compra.

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notat se le comunica que pura agllizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionnr 4 Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su Pago por via electrinica u través del BANCO DAVIVIENDA indicundo el
Nombre y Numero de la cuenta -

Nota. St. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DEC SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DELO SIGUIENTE o
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ESPECIFICO VAILOR | FECHA A
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