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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, E-L S'MADOR
SrhiAW TEL 2132-6890, FAX 1]132-689] UMDOS GRECENOS 10004
%

ORDEN DE COMPRA

Ne 322
FECHA! 15 de Abril del 2016

S NORES: DNA PHARMACEUTICALS, S.A. DE C.V. Tel: /Fax: 2526-1600
FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

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

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
LUNITARIO TOTAL
Il Caja de lancetas para pruehas de prick especificaciones: prink e/l § 5500 § 555’!.5;‘;
lancett ERN 8375ZA para alegrenic extracr sking testing caja x
100 Marca: Hollierter Origen: Estados Unidos
L R S 550,00
NIT:
AR Vencimiento: 18 meses U
icotiz. | Tiempo de entrega: 30 dias Hébiles después de recibir orden | \D" WA
Uiso en: Consulta Externa . ﬂ‘-ﬁ ?;D*
| S/C: 312 \ ﬁ,\ (®
Mota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMP 10 DE LO SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen_el producto en & almucén
2 Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS
4 vor mencionar &l nimero de la Orden de Compra. ‘

£l TNCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pugo de facturas, es necesario pro reionara U
Nota autorizando al hospital su pago por via electrionica a truvés del BANCO DAVII,‘F".IE\II]& lllllu:ﬁl:ll Nmﬂ;?hm
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VALOR FECHA FIRMA
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