HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJIAMIN BLOOM 158 WAi OR
SAN X4LVADOR,, FL SALVADOR, C 1. E.S.Amu reae)

TEL 2132-6890, FAX 2132-68%1 e ——
%

ORDEN DE COMPRA

N® 154

FECHA: 8 de Febrero del 2016

SENORES: SUMINISTROS L.R. S.A DE C.V. Tel: 2248-0570 Faux: 2273-6943
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM.

| FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARTO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: o

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
s UNITARIO |  TOTAL

S oLk

1,400 Venda Eldstica de 4™ Rollo ( paguete de 12 Rollos Marca: cu. $ 055 770.00
Demotech

TR e 1110 s b essronip i AT R EETTOE( AR) s 770.00

AR NIT: 0614-280510-104-1
2 cotie. | Vencimiento: Minimo 2 afios
liempo de entregn: | dias Habiles g
| Uso en: Servicio de Hospitalizacion
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Nota, 'ir PROVEEDQR,\ AL RECIHIH FSTAODEC.SF RFQ!JIERE EL CUM.PLIHIEH TU DE LO SIGUTENTE:

"' C‘umplimicﬂtn de muirdu ul lmmpu mhlﬂcldu en In uf:rtl

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

4. Favor mencionar ¢l namero de la Orden de Compra.

El NCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de fucturas, es necesario proporcionar u Unidad

Financiera Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA (ndicando el
 Nombre y Niumero de la cuenta =

__ESPECIFICO VALOR FECHA |
5413 [439e.00 | 222 )i _Z_(iﬂi |

ADMINISTRACION




