HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
S4AN KALVADOR,, EL SALVADONK, €. A. El- SAWADOE
FEL 2076890, FAX 2132889 UNTRS GRERENGS To0

BLOOM —_—

ORDEN DE COMPRA

N 809
FECHA: 29 de Septiembre del 2015
SENORES: DIMAINSA, S.A. DE C.V, Tel: 2278-3601 / Fax; 2289-5355

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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM| PRECIO PRECIO
LNITARIO TOTAL
- _— ¢
i0 Anteojo protector 3M SEcurefit claro AF ( SF201AF) Origen: e/u § 3.56 £ 106,80
China Marea: 3M Dngcn Chinn
Tonal, R
S 10680
AR NIT: 0614-140206-105-1 "
2cotiz. | Tiempo de entrega: Inmiediﬂta "-.WL Wi
Uso en: Sala de Operacion N g X
. \ « 7
S/C: 696 A ~<‘ "

Noti. S, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE € SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatumente entreguen el producto en el almacen

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo estublectdo en lu oferta,

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

4, Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra

Fl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANT/LAR ESTA ORDEN DF COMPRA
Notu: se le comunica que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidud Financiers
Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
MNuamero de lu cuenin

ESPECIFICO VALOR FECHA

CHIa [F106.50 alnlis]




