HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

-
SAN SALVADOR, EL SALVADOR C.A. EI— SALVADOR
X : UINAMENDE PARA CRECER
o] TELEFOND:2132-5890, FAX: 2132-6891 %:
ORDEN DE COMPRA No. 567
FECHA: 25 AGOSTO DE 2018
c' L]
SENORES: PROMED DE EL SALVADOR, S.ADEC.V NIT
TELEFONO: 22008700, FAX: 22009701
FACTURAR A NOMBRE DE! HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM

DESFACHAR A

SIRVASE ENVIARNOS LD SIGUIENTE:

FORMA DE PAGO. CREDITO

ALMACEN DE MEDICAMENTOS

HORARID DE ATENCION DE 7:30 A 11:30 AM ¥ DE 1:30 A 3:00 PM

CANTIDAD

DETALLE

PRECIO

UM unitario

PRECIO TOTAL

500

TARIETA DE 8 POZDS LLAMADA DG. GEL ANTI GG (1 COT

ENTREGA: INMETIATO
MARCA; GRIFOLS  ORISEN: ESPARLA

SOLICITUD: 7882018, AR, 1002018

USO: BANCO DE SANGRE

Nota. Favor tramitar guedan mmedistaments despuss de antregado &l
praducts; asimime, s= les comunics cu pars agllizar el groceio de pago de
facturas serd recesario nos proporoione nota A LA LINIDAD FNANCIERA
autorizende 3l Mospital para que se les cancele via electrinica por & Banco
BAVIVIENDA indideando el nombrey nimero de |a cusnts, PRESENTAR
BECLARCION JURADA EN LA LIFI JUNTO A LA FACTURA Y ESTA CROEN DE—
COMPRA. i
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5§.325.00

$5,325.00

1 Cumnplimisnio

de acuerdo al tiempao estabilecido an |a ofarig

3. Favar mencionar el numero de ia Ordan de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA OREE}\DE COMPRA

SENOR PROVEEDOR AL RECIBIR ESTA CRTEN DE COMPRA SE REGUIERE EL CUWLJMIEHTI}DE LO BIGUIENTE:

2. Para efectos de cancalacian, facturar sste pedido an DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

FECHA

VALOR ESPECIFICO FIRMA
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