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ORDEN DE COMPRA RP-128

FECHA 08 DE SEPTIEMBRE 2018

FALMAR, 5.A DE C.V.

SENORES: TELEFONO: 2270-0222 , FAX: 2270-1501 NIT:
falmarifalmar biz
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMAGEN DE MEDICAMENTOS HORARIC: 7,30 A 11:30 Y DE 1:30 A 3:FM
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
CANTIDAD DETALLE LML u:“rfﬂt?n PRECIO TOTAL

AGUA DXIGENADA 10 VOLUMENES, AGUA OXIGENADA 10
30 VOLUMENES | 1 COT.) ao. | § 1000( § 300,00

MARCA: FALMAR | ORIGEN: EL SALVADGH

TIEMPO DE ENTREGA: 5-15 DIAS HABILES DESPUES DE
RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA

SOLICITUD: 7302018

USO: SALA DE OPERACIONES

Nata, Faver tramitar quedan inmediatamente despues de
entregado & producto, asimizma, == les comunics gue pars
agilizar &l proceso de pago de facturas serd nocesaris nos
proporcione nota A La UNIDAD FINANCIERA sutorizsnda &l
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Moepits| pare que 58 les cancele via electron anco
spital pare g nesle via lcé por &l B \J\.'L\‘Ow

BAVIVIENDA indideando e nombre v nlimera de la cusnta

PRESENTAR DECLARCION JURADA EN LA UFH JUNTO A LA ;m{ﬁa

Y-ESTA ORDEN DE COMPRA, £

so, TOTAL... | $300.00

SENOR PROVEEDOR: AL RECIBIR ESTA QRDEN DE COMPRA SE REQUIERE EL ‘-';UHPLHIIENW DE LO SIGUIENTE

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo estabiecide an la oferta
2 Pam sfectos de cancelacién, facturar ests pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRD COPIAS,
3. Favor mencionar &l numero de la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMFRA,

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA
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