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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A, EL WAD’;R
TEL 2132-6890, FAX 2112-689) IDUS CRECERDE TOINE

——
N ORDEN DE COMPRA )
Ne 328
FECHA:21 de Abril de 2016
SENORES: CORPORACION CEFA S.A. DE C.V, NIT. TEL. 2259 11 13

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO; CREDITO

DESPAUHAR A ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS 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
, UNITARIO | TOTAL ¢(
00 |LATAS FORMULA EN POLVO AL 90% DE PROTEINA CU [$14.39 $4.317.00

LATA 275 GR. PROTEINEX LATA . MARCA VICTUS
ORIGEN, ESTADOS UUNIDOS

VENCIMIENTO 02 JUNIO 2018

ENTREGA. 3 DIAS HABILES

USO.FORMULAS LACTEAS

S/C 310

"
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Notw Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

-

2 mplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,

1. Para efectos de cancelacidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporeionar a Unidad Financiera
Now autorizando al hospital su pago por via electronics a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢! Nombre ¥
Numero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA
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