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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SAWADOR
= GAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A,
BENJAMI FEL 1132-6890. FAX 1132-68%1 WY SR et
BLOOM %
- ORDEN DE COMPRA
N? RP B8
FECHA'6 de Julio de 2016
SENORES: FORMULARIOS STANDARD,S.A. DE C.V. NIT. TEL.25253500

FACTURAR 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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M,

SfRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
B UNITARIO | TOTAL
i [BLOGQUES DE 40 TALONARIOS DE 50 RECETAS EN C7U [526.50 $795.00 |

ORIGINAL Y COPIA CON NUMERACION CORRELATIVA
DEL 700001 EN ADELANTE (PAPEL QUIMICO)

TIEMPO DE ENTREGA! |5 Dias habiles despues de
aprobado arte finul
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| USD, FARMACUIA CENTRAL
ROCH
| A
0t

L | N R (M pdad
Nomw. Sr. PROVEEDOR, Al RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE | CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
. §r. Proveedor favor tramitar uedan famente en en

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en lu 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.

| £l INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

| Notu: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiers
Nots sutorizando «l hospital su pago por via electrinicy a través del BANCO DAVIVIENDA judicando el Nombre y

Numero de 4 cuenta
ESPECIFICO YALOR FECHA
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