.v. wa il | et
g HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM L oAl
o=

I-;

3 SAN SALVADOR, EL SALVADOR, €. A, EL SALVADCR

EBENIAMIN TEL 2132.6890, FAX 2132-6891 UNIBE SRECENOS To008

BLOOM %
ORDEN DE COM

R ' B =

SENORES: ELECTRO FERRETERA, S.A. DE C.V, NIT: TEL. 2222-4223 6 2221-5834
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 AM. Y 1:30° A 3:00 PV,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO | PRECIO
UNITARIO TOTAI

65 | PARES DE PILAS ALCALINAS MEDIANAS 1.5V (3 Cotiz) | €U | §1.60 § 104.00(
9 |PARES DE PILAS ALCALINAS GRANDES 1.5V (4 Cotiz) | * §1.70 § 168.30(
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$272.30 [

Tiempo de entrega: Inmediata

Mirdh | S/C; 920

USO: Neurocirugia, Anestesia, Mantenimiento, etc. W
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Nots. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en el almucén
Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta, ‘

 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

Favor mencionar el ntmero de la Orden de Compra.
EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunics que para agilizar el proceso de pugo de fcturas, &5 necesario proporcionar s Unidad Financiera
Nots autorizando al hospital su pago por via electrénica a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando ¢l Nombre ¥
Numero de ls cuents

ESPECIFICD VALOR | FECHA '
SY10y |$23222 | /6 s1ose rr/;. }iq
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