HOSPITAL NACIONAL DE NINQS BENJAMIN BLOOM EL WADOR
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A.
TEL 2132-6890, FAX 21336891 M
"——_\'_—-"’
ORDEN DE COMPRA )
o {
N AT
FCHA: 6 de Mayo del 2016
JENORES: IMPRESOS DOBLE “G™, 8.A. DE C.V. NIT: Tel: 2221.6639/ Fax: 22R|-5200

'ACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASF ENVIARNOS LO SIGUIENTE: o
CANTIDAD ]| DETALLE UM | PRECIO PRECIC)
UNITARIO |  TOTAL

5800 | Bolsas de Papel Kraft 31 x 39 14 e/, $ 0.09 § 52000
TOML 11 ovve et tatvresvasastaes e e ebbesetebebaee s bs e . 5 52200

Roch. | Garantia: 4 meses a partir de fecha de suscripeion

| Cotiz. | Tiempo de entrega: 15 dias Hibiles oY
[Jso en; Ravos X Qﬁk qﬂ”
S/C: 267 A\
0y
Nole. 81, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODE C, SE REQUIERE EL CNMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
I, Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2 Cumgplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ln oferta.
| 3. Parn efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4 Favar mencionar el numero de la Orden de Compra.
'E' NCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMFPRA
| Newa: se le comunica que pary agilizar el proceso de pago de facturas, es pecesario proporcionar o Unidad Finunciers
' Nota autorizando al hospital su pago por via electronica  truvés del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Numero de ln cuents N
_ESPECIFICO VALOR FECHA

54165 |4c9009 | fes  CA
____,_..—-5""_




