s
s HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
" et SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C A,

BLOOM

TEL, 21326880, FAX 2132-6891

ORDEN DE COMPRA

N° 504 (REPOSICION POR NOMBRE DEL PROVEEDOR)

FECHA: 01 DE JULIO DE 2016
SENORES; JARET NAUN MORAN SORTO NIT:

FORMA DE PAGO: CREDITO

TEL: 2225-0951
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
| UNITARIO TOTAL _
) Aceite W 40 en Sprite [ Cotiz,) a1 ¥ 7325 ¥ 1450 ¢
} Tapaderas para cajas de pared de rede RI45 (] Cotiz) - §  0.60 $§ o007
20 Conectar hermbra pars cajas de red R145 (| Cotiz,) " § 178 $ 35.00¢
3 Brochas de 3 { | Cotiz) . $ 920 § 27.60(
ENTREGA! 15 dias habiles A
LSO INFORMATICA
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Mata. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

I. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l nlmacén
2. Cumplimiento de acuerdo al iempo establecido en la oferta,

3. 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 OBLICOA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMFPRA

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es neeesario proporeionur a Unidad

Nota autorfzando al hospital su pago por via electrénica a través del BANCO DAVIVIENDA indicundo ¢l Nombre y

Numero de |n ouenta

Financiera

ESPECIFICO |  VALOR TECTIA
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ADMINISTRACION




