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'h HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SALW

- SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C. A,
BENJAMIN j TEL 2032-6890. FAX 2132-6891 WNID0 CRETENGS DD
BLOOM %
1 i ORDEN DE COMPRA e
‘ Ne 11
FECHA: 18 de Encro del 2016
SENORES DIPROMEQUI, S.A. DE €.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. ¥ 1:30 A 3:00 M.
;l:was.f. ENVIARNOS LO SIGUIENTE: =

CANTIDAD| DETALLE UM PRECIO | PRECIO
- _ | UNITARIO | TOTAL

4]
1,200 | Venda de Gasa 3" X 10 Yardas empaque individual rollo con e, $ 0.37 444 00
:qndn que no deshila Marca: Qunhght Origzn China
Total...... e e ST AN $ 400

AR NIT: 0614-300794-103.7
4 cotiz. | Vencimiento: No menor de 2 afios G
Tiempo de entrega:  1-5 dias Habiles \0‘
'soen Servicio de Hospitalizacion o . }_i""‘
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3 {'umplimlmm de uwrdﬂul llt"l‘l‘lpi‘i eﬂnhluchlﬁ en |I uferta.
1 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS, ‘

4. Favor mencionar €l ndamero de ld Orden de Compra.
EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLLAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de Facluras, es necesario proporcionar # Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ol
Nombre v Namero de la cuenta
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