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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
- SAN SALVADON,, EL SALVADOR, C 4. E-“%Hm
i o TEL 2102-0890, FAX 2133-8491
—_

ORDEN DE COMPRA

T

'N° 215

FECHA: 23 de Febrero del 2016
SENORES VILMA ROXANA DAVILA DE FLORES NIT:0614-17027-118-0  Tel, / Fax. 2531-8696
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A° ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 PM,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
o UNITARIO TOTAL )
3.102 Bolsas Plasticas Transparente Medidas 5" x 8" Marca: Thermo ( | ¢/u § 040 $ 124080
110,200 Unidades) Cientos Ct&dign 8060048
lotal. . s S 124080
| Roch, Tiempo de entrega: 5 dins habiles \d"u
3 Cotiz. | Uso en: Servicio de Tlospitalizacion, diagdstico, alimentacion v ¢ A
dieta
SIC: 136 \*’ ,_QQ k
Nota. St PROVEEDOR, Al RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL C[WLIWENTU DE 1 D SIGUIENTE:
| LS. P :ﬂ!r favor h:_l.nj'llt uedan inmedints N ireguen produeti cen

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ll ufr.na
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra
NCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA DBLIGA AL IHOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionsr & Unidad Financiers

Nota putorizando al hospital su pago por via electronica u través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre v
Numero de la coenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRM
SUloy |$1.240 g n4lo2he |




