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[ ORDEN DE COMPRA o
i
N EcS-730
FECHA: 24 de Noviembre del 2016
SENORES: SUMINISTROS F.M. Q. SA.DEC.V, Tel: 2235-295) / Fax: 2235-2952

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASF ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

'CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
| UNITARIO | TOTAL
|
6l Rello | librs Algodén Hidratilo Absorbente Pro-medici Peso Bruto c/u § 229 $ 1485460
490 gramos Neto Algodén 460 gramos Funda plastics protectora, can
‘ pelicula plastica Interpuests Algoddn natural, sin mezela de nylon 6
cualquier otra fibra sintetica algodén E Origen del producto
| Elaborado en El salvador eon algodones vegetal Biodegradable | S 1465060
‘ TOM o1 o ensmorersyissssisibsscisie
NIT:
AR. Vencimiento: § afios \L
2ootiz. | Tiempo de Entrega: 4 dias Habiles | \\\ 4 Qf““
| Uso en: Servicio de Hospitalizacién s P hh\ l‘\','ﬂ
S/C: IM-95 \|7F |

|Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CYMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
. Sr. Proveedor i
in ¢l formato gue unta 4 la orden de compra v favor itar n inmedia en ¢l
producto en el almacén
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempao sstablecido en la oferts.
3. Parn efictos de cancelacién, factuar coe pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
| El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
ESPECIFICO VALOR | FECHA FIRMA
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