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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM B_SAL\%DOR

_—— SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, (- 4. btk ENaAL SRS
ng;gh:.fhl TEL. 21326800, FAX J132-689/ —
‘-1_'_

ORDEN DE COMPRA_

N® RP-321
FECHA: 22 DE DICIEMBRE DE 2015

SENORES: DUTRIZ TTERMANOS , S A. DECYV, TEL. 2241 23 65
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: U.A.C.1
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

'CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
| || UNITARIO | TOTAL
' I AVISO UNICO DE RESOLUCION 16 DICIEMBRE DE 2015 | C/u §254.25
ot ey e e e §254.25
NIT: 0614 131035-001-5 d"{
o
Roch 4" 1!\'0
]~ S/C: 1,149 i) X '~

Not, St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMFLIMKHT{} DE LO SIGUIENTE
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen ¢l producto en

2. Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en la oferta.

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

4. Favor mencionar ¢l nimero de lo 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 facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiers
Nota sutorizando al hospital su pago por via electrinics u truvés del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Niamero de la cuenta

_ESPECIFICO VALOR FECHA F A
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