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T HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM | "

S e e SANSAUVADOR,, ELSALVADOR, €. 4. EL SA"VAD_Oﬂ
BENJAMIN TEL 2032689, FAX 2132.6891 UNDUS CRECIMUN TRYR
BLOOM —
m

ORDEN DE COMPRA

|N® 726
FECHA: 14 ile Septiembre del 2015

SENORES: DIPROMEQLUL, S.A. DE C.V, Tel: 22085612 Fax: 2208-5610
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACTONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

| FORMA DE PAGO: TREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: &:00 A 11:30 AMY 1230 A 3:00 PM.
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: B

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIC
INITARIO TOTAL |

2.35()

2323 Adhesivo Quirurgico de papel Microporoso Hipoalergenico 2° ¢y § 093 § 2,002
X 10 Yardas, Rollo Marca

LR ) e s rrr remerrres s s § 2,092.50 |

| AR NIT: 0614-300794-103.7
2eouz. | Vencimiento; Un afio /
| Fiempo de entrega: -5 digs Habiles dﬁ\fﬁwﬁ“
Uso en: Servicio de Hospimalizacién LAY v
| S/ IM-81 SN A
'Nota Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O DE C. SE REQUIFRE EL CUMPLIMIENTO DE LD SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el glmucén

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

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

4. Favor mencionar el nimero de 1a Orden de Compra,

EHINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLILAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesarlo proporcionar & Unidad

Financiera Nota sutorizando ol hospital su pago por via electronica a truvés del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Nimero de ln cuenta
FIRMA |

ESPECIFICO | VALOR FECHA
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