HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A
TEL 2132-6890. FAX 2132-6891

(EIHLLLN

EL SALVADOR

UMINYS CRESTMOS TDEOY
e
.-'-—I‘-__’_,.

B ORDEN DE COMPRA
N7 376

FECHA: 03 de Mayo del 2016

senores: R Z, SADECV. NIT:

fax. 2279-2268

Tel; 2250-6500-2279-2260

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO; $:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE!:

C. TIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UUNITARIO TOTAL
o (
100 TINTA PARA AL MOHADILLA COLOR AZUL e/u. $ 141 § 141.00
FRASCO DE 2 OZ
Mares: ARTLINE
BOTEDE2 OZ
Roel. ORIGEN JAPON
1 Cotiz. § 14000
i e T RSN e e EYs
Al
- \0
 Tiempo de entrega: inmediata \q& 1.""‘
Uso en: todo el Hospital ’w,‘u \.‘1,?'
SIC: 347 . |
Nota Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE ED\CUMPL}.MIEHTO DE LO SIGUIENTE
: 1. Sr. Proveedor favor edistamenie en oduct ¢l almacé
2 Cumplimienio de acuerdo a! tiempo establecido en la oferta.
1 Para efectos desancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.
F] INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunien que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario pruporcionar a Unidad Financiera

Nota autorizando al hospital su pago por via electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando €l Nombre v

Niamero de la cuenta
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