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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, FL SALVADOR. C A, EL %AROE
TEL 20326800, FAX 2132-6891 s -
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BLOOM

ORDEN DE COMPRA

N° RP-103

FECHA: 18 de Julio del 2016 ‘

SENORES: PRODUCTOS INNOVADORES CENTROAMERICANOS, S.A.DE C.V, Tel: 2241-6183/ Fax: 22416184

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NTNOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO, CREDITO

OLSPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS 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

12 Rollos Mixto de Papel plstico para esterilizar con sus olu. § 120,00 § 44000 4
indicaciones Quimicos de 30 cm. de ancho por 200 metros, con
un recubrimiento bactericida Par 369 Marca: PMG Origen:

Mexico 5 1,440.00]
TOML oot oy essseneienssrsscsssssrisrrrrnnrsnysrnyerehss TPTTPTTI

AR. NIT:
| cotiz, Vencimiento: Minimo |8 meses
Tiempo de entrega: 1 a 5 ding habiles O
Uso en: Servicio de Hospitalizacion | \{?& 4
S/C: TM-48 o
AT (NP

Noms Sr PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE!
1. Sr. Proveedor favor b 1 guedan inmedininmenie entregue . 3 el

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en ln oferta.
1. Para efectos de cancelacion, Facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE'Y CUATRO COPIAS. ‘
4. Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.

E] INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA CRDEN DE COMPRA

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

Financiera Nots sutorizando al hospital su pago por via electronica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando cl '
Nombre y Nimero de la cuents

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA
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ADMINISTRACION




