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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM [.l SQLVADOR
UTEL 20520, FAX HreRsl b i
%
N ORDEN DE COMPRA |
N° 320
FECHA;13 DE ABRIL DE 2016
SENORES: MARIA ANGELA LEON LOPEZ  NIT. TEL. 2205 46 00
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGOD. CREDITO
DESPACHAR A: ALIMENTACION
RIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD DETALLE UM ]| PRECIO PRECIC)
UNITARIO TOTAL
300 LIBRAS QUESO KRAFT, EMPACADO AL VACIO EN LA c/uU |§ 310 §930.00
PRESENTACION DE | LB. CADA PAQUETE CON FECHA
DE VENCIMIENTO,
Entregn. Inmediata 60 Libras
02 de mayo 30 Libras
(1 de Junio 30 Libras
{1 de Juho 30 Libras
08 de Agosto 30 Libras
|“ de Septiembre 30 Libras
ROCH |3 de Octubre 30 Libas
|-(- 1% de Noviembre 30 Libras
3 dediciembre 30 Libras ’
o
A\
Uso. Alimentacion v Dietas i \Q"\kﬂjh
Oy QX ]

S/C 241

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

L. . Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen el producto en ¢l almacén
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |a oferm.

1, Parn efectos de cancelacidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4, Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporclonar s Unidad

Financiers

Nota autorizando al hospital su pago por via electrdnics a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢ Nombre y
Numero de ln cuentu
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