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| - — ORDEN DE COMPRA

NT b3

FECHA® 07 de Noviembre del 2016

SENORES: JOSE EDGARDO HERNANDEZ PINEDA - MEGAFOOD DE EL SALVADOR

Tel, 22704824 Fax 2237.0185

FAUTURAR A NOMBRE DE: HOSPTTAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARTO: 8:00 A 11:30 AM, Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE.

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECI()
‘ UNITARIO | TOTAL
500 SILLAS PLASTICAS CON BRAZOS PARA ADULTO Ciu., § 566 & 2ripn (
MARCA MEGA.
Total., T AT e Creee T R $ 2H300
NIT:
Fiempo de entrega: [-8 dias Habiles \
S/C: 845 \0 ok
mep r"\q ":p\t AV
8 cotlz. 2

Notw. Sr. PROVEEDOR, Al, RECIBIR FSTA O DE C SE REQUIERE ELC\Q.IMFLIMIEI\FI‘D DE LO SIGUIENTE
L Sr. Proveedor favor tramitar quedsn inmedistamente entresuen ol producto en ol slimacéy
L Cumplimiento de scuerdo al tiemnpo establecido en la oferts
1 Para efectos de cancelacion, facturar estz pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4 Favor mencionar el numero de la Opden de Compra
EVNNCUMPLIMIENTO DE LA FNTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota; se le comiinica que para agilizar ¢l proceso de pago de fiucturas, es necesario proparcionar a Unidad
| Finaneiera Nota autorizando al hosphal su pago por via electronica u través del BANCO DAVIVIENDA indicandu ol
Nombre y Numero de la cuenta o
ESPECIFICO VALDOR FECHA
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