SAN SALVADOR,, ET SALVADOR, C. A.
TEL 2132-6890, FAX 2133-689]1

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
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ORDEN DE COMPRA

N* 177 REPOSICION POR RAZON SOCIAL
FECHA: 6 de Mayo del 2016
SENORES: DPGS.ADEC.V.

FACTURAR A NOMBRE DE: HOS

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSU

NIT:
PITAL NACIONAL DE NINOS BENJA

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:!

Tl 2526-65-00 / Fax:2526-6501 |
MIN BLOOM

MOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.ML

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO |
- [UNITARIO TOTAL |
100 | Lapiz Corriente Mina negra HB No 2 Marca: STudmark o/u. § 006 3 Ilﬁ.‘j!ﬂ|
Cadigo: 80110105 I
|
Roch, |Garant(a: Por desperfectos de fabrica W '
4 Cotiz. | Tiempo de entrega: 5 dias Habiles ) \Q pr |

so en: Servicio del Hospital Li '\ﬂ 2 - 4\

‘ S/C: 267 Ay v Y

Nota G PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA DDE C. SE REQUIERE EL C
L. Sr. Proveedor favor tramitar que

7. Cumplimiento de acuerdo al tiempo estab
1 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DU

tam
lecido en la oferta.
PLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el nlimero de la Orden de Compra.
E  ICUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA

Nota: se le comunica que pura agilizar el proceso de pago de

LIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

du

Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
facturns, e3 necesario proporcionar a Unkdad Financlera

' Nota autorizando al hospital su pago por via electronicn o través del BANCO DAVIVIENDA indicundo el Nombre y
Niamero de la cuenta
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