8 v
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM
Ol SAN SALVADON,, EL SALVADOR, C. A B— SALVADDR
BENJAMIN TEL 2132-0890, FAX 2182.080) UNIDOY CRECENQE 1000
BLOOM %
ORDEN DE COMPRA _‘
N RP- 288

FECHA: 25 de Noviembre de 2015

SENORES: TOM ALBERTO HERNANDEZ CHAVEZ TEL. 2235 3193

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR At ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS JTORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.

SIRVASE ENVIARNOS 1.0 SIGUTENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
| UNITARIO | TOTAL
4 |BLOCKS DE 50 JUEGOS COMPROBANTE DE DONACION, | ¢/u 510,62 $42.48

IMPRESOS A UNA TINTA EN PAPEL QUIMICO,
Original Blanco-Donante

Duplicado Amarillo-Ministerio de Haciendy
Triplicado Celeste- Hospital,

NIT: D614-291264-010-8 4

W7
ROCH | Tiempo de enfrega: 3 Dias — i N
I-C- | Uso en: FINANCIERO adl
S/C: 1,110 _ =
Notw Sr, PROVEEDOR, Al RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
. 51, Proveedor favor ramitar gquedan edintamente ¢ uen 1l ¢

2. Cumplimiento de scuerdo al tiempo estblecido en |s oferta.

3. Pura efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar ¢l numero de la Orden de Compra.

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago do facturas, es necesario proporeionar 4 Unidad Financiera

Il:aﬁtn iull;l*i;::nd'n al hospital su pago por via electrinica n través del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombre v
mero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA
Y105 | 92, vP | sesmnsinsy-




