HOSPITAL SACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVAPOR,, E1 5ALVADOR, €, A, Hw
TEL 2132-68%0, FAX 232489 _______h_____""“'
“-—“‘-_,.-'

_ORDEN DE COMPRA

'N° 9
FECHA; I8 de Enero del 2016

SENORES. DIPROMEQUIL, S.A. DE C.V. Tel: 22085612 Fax: 2208-3610
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 .M,

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
. - | UNITARIO | TOTAL
2,400 Brazalete para |dentificacion Pediatrico 50% color rosado v 50% | c/u, § 007 $ 168.00)

'color azul marca: Sin marca Origen: China ( 4 cotz.) | JI'
2,600 Venda de gasa 4° X 10 Yardas , empaque individual. rollo tepido | c/u. $ 043 3 L1800
que no deshila Murca: Sunﬂghl nrig:n China ( 2 cotz.) | |$/
Tmul ......... ; e S 1,286.0
AR. NIT: 0614-300794-103-7
4 cotlz | Vencimiento: No menor de 2 anos
Tiempo de entrega:  1-5 dias Habiles o
Liso en: Servicio de Hospitalizacion \0
SIC: M- ,-\ 2L ™
4 InI ﬁ

2 Cumplimnmm de l.l:.urrdn al tiempo i:l'll.h]m..lﬂﬂ en la ufm’tl

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

4 Favor mencionar el ndmero de la Orden de Compra :
EHINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLLAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: we le comunica que parn agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad ‘
Financiera Nota sutorizando ul hospitul su pago por via electronica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el
Nombre y Namero de ls cuentu

__ESPECIFICO | VALOR |  FECHA
Lo}  |p1eg00 | 20fot)it.
seN3 @ ngee |

|




