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ORDEN DE COMPRA

N30

FECHA: 15 de MARZO DE 2016
SENORES MARIA ANGELA LEON LOPEZ NIT.04050702751014  TEL. 2222 90 40

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO. CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 1130 AM. Y 1:30 A 3:00 PV
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE ~ [UM]J[ PRECIO [ PRECIO
| | _ | UNITARIO |  TOTAL
| 9400 [PAQUETES DE CUCHARITAS PARA POSTRE MARCA [ €/ [§023 82,167 00

' VARIEDAD DE MARCAS, ORIGEN | EL SALVADOR
‘PRESENTACH}N: PAQUETE DE 25 UNIDADES

1* Entrega. 3000 paguetes de 25 unidades 4 de abril |
i 2¢ Entregn 4,400 paguetes de 235 unidades 2 de Mavo [

']sfr 240

USO. ALIMENTACION Y DIETAS ‘
ROCH | oV
2. - @
i - %] WT‘? | |
Nota. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL CUMRLIMIENTO DE LO SIGUIENTI
L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén

. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
. Paru efectes de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4. Favor mencionar ¢l numero de ls Orden de Compra

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que parn agilizar el procesa de pago de facturas, es necesario proporcionar 4 Unidad Financieiu
Nota autorizando al hospital su pagoe por via electronicn a través del BRANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
 Numerp de ln cuenta ) .
_ESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRYIA
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