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ﬁw HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM FL SALVADOR

stinii] = SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A
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- ORDEN DE COMPRA
NS ORP 164
FECHA: 06 DE DICIEMBRE DEL 2016
SFNORES SEGACORP, S.A. DE C.V.  NIT: TEL. 2121-4700 |

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 P.M, ‘

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

CANTIDAD DETALLE [UM [ PRECIO PRECIO |
IINITARIO TOTAL

b Winpro 10 SNGL OLF NI Legalization GetGenuine $ 224.87 $1.340.22 ‘/
(4 Cotiz )

T AL s st sosis st b basdai st bo b N S P 643 4 b bbb §1,349.22 ;‘

Tiempo de entrega: 5 dias habiles

Mirdh | S/C; 200 \“
A

Uso: Programas necesarfos para procesar la informacion del s \‘“ ) &a,? |

departamento Patologia, AN i %' | |

Nota. §r, PROVEEDOR, AL RECIDIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

L. Se. Proveedor favor tramitur quedun inmedistamente entreguen el producto en el almacén

L Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oféna |
1. Para efectos de cancelaclon, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4. Favor mencionar €l numero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA |
Nota: se le comunics que para agilizar ol proceso de pago do facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera
Nota autorizundo ¢l hospital su pago por via electronica a 1raves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Numero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR |  FECHA FIRMA
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