HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM E].WADOR
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. . UNI0CS CEECTMOS TEOO)

B OAM TEL 21326800, FAX 1131-68v1 %
o - “ORDEN DE COMPRA - J
Ne B10
FECHA:® 29 de Septiembre del 2015
SENORES: DIPROMEQUI, S.A. DE CV, 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

600 Venda de gasa de 4" X 10 yardas empaque individual rollo, con | ¢/u $ 047 $ 282.00
bordes de acabado que no deshile Marca: Sunlight Origen:
China
PO ivwsisainiinimvivsiadin T B LT CEEEL LS PR T e TP e § 28200

AR, NIT: 0614-300794-103.7
| cotiz, | Vencimiento: No Menor de 2 afios 7
Tiempo de entrega: 1-8 diss Habiles ¢
Uso en: Sala de Operacion
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Nata. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA D.DE C. SE REQUIERE EL CUMKL]M[EN'I'D DE LO SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar guednn inmedintamente entreguen el producto en el almacén

1. Cumplimiento de scuerdo al hempo establecido en la oferta.

3, Parn efectos de cancelacidin, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

| 4. Favor mencionar el nimero de 14 Orden de Compra.

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

Nota: se ke comunicn que parn sgilizar el proceso de pago de facturas, €s necesario proporcionar a Unidad

Financiera Nota autorizando al hosplal su pago por vin electrinica o traves del BANCO DAVIVIENDA Indicando el
Nombre ¥ Naomero de la cuenta .

ESPECIFICO VALOR | FECHA
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