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HOSPITAL NACIONAL DE N.\‘J'F'GS BENJAMIN BLOOM EL SAWADOR
EEE:I-H.HIN . li*m!'ﬁ:l:ﬂ?t::;ﬂflail :f.gﬂa:;f & UNIBOR CRECEWDE TREGY
BLOOM % )
! ORDEN DE COMPRA -
'N° 524
FECHA: 12de jullo de 2016
SENORES R.R. DONNELLEY DE EL SALV ADOR, S.A DE C.V. NIT: TEL: 25079488

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

FORMA DE PAGO: CREDITD

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 130 AML Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECID PRECIO
i _ UNITARIO TOTAL _
16 Cajas de Vifietas ndhesivas continias Blancas medida 3 ' * cHU $19.21 $691.56 (
CAJAS  115/16" de | fila. (Equivalentes 4 5,000 Vifictas.)
(CODIGO 9454 MARCA MOORE) (3 Cotiz. )
Ent : (24 Hras.) Inmediatamente —_—
Gy A ! $691.50
USO: EN FARMACIA CENTRAL, ANEXO Y OTROS.
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Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE E1. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
L. Sr. Proveedor favor tramitar i in ente en uen el (1} oé

2, Cumplimiento de acuerdo &l tiempo establecidn en |a oferta.
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

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

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunica que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera

Nota autorizando al hospital su pugo por vis electronica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
 Numero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA ‘ FLRMA
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