A

HOSPITAL NACHONAL DE NINOS BENSAMIN BLOOM 8_ W
: SAN SALVAPOR,, EL SALVADOR, C 4, = rfhnalonbucll,
HELNJG%P-:N TEL 21126890, FAXN 2132-6891 —

%_

ORDEN DE COMPRA

( Reposicidn por entrega parcial |

Ne 727 |
FECHA: 14 de Septiembre del 2013
SENORLES: 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 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE |
CANTIDAD DETALLE UM [ PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL

500 Adhesivo Quiriirgico de papel Microporoso Hipoalergenico 3" | e/u. § 145 $ 72500,
X 10 Yardas, Rollo Marca: Motex /Ecopore
L | PRSI AT T s 72500

AR. NIT: 0614-300794-103-7

2 cotiz. | Vencimiento: Un afio {
Tiempo de entrega:  1-5 dins Hibiles \(j "
Uso en: Servicio de Hospitalizacion o \W |8

o

S/C: IM-81 W}, &

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUTERE EL CLTMTEI\:’I!ENTIJ DE LO SIGLIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el aimacén
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la eferta
1 Parn efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4 Favor mencionar el nimero de la Orden do Compra
E| INCUMPLIMIENTO DE LA ENTRECGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notat s le comunics que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Umidad
Financlers Nots autorizando al hospital su pago por via electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Namero de la cuenta
ESFECITICO VALOR FECHA,

FIRMA
56D | pyrs.H o s W{




