- HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

Lot AN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, EL SALVADOR
TEL 21326890, Fax 2132.489) AR SREEENOR Tangs
———
i - ORDEN DE COMPRA o -
N RP 17§

FECHA: 2| DE DICIEMBRE DEL 206
SENORES: DUTRIZ HERMANOS, SA DE C.V, TEL: 2241-2365 NIT;

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: UACT  HORARIO: 8:00 A P30 ALY 1:30 A 3:00 P.M,

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE. -
CANTIDAD DETALLE UM PRECIO ‘ PRECIO

UNITARIO TOTAL ]
[ PUBLICATION DE LICITACION No 062017 SERVICIO DE § |60 <0 ‘ 5 10950

| PORTERIA Y VIGILANCIA PARA EL PERIODO DEL |° DE FEBRERD
AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017 FECHA DE PUBLICACION 09 DiE
| DICIEMBRE DEL 2014,

| | PUBLICACION DE RESCH.UCION DE ADIUDICACION No, 032017,
SUMINISTRO DE REACTIVOS, INSUMOS ¥ CRISTALER]A FARA
LABORATORID CLINICO, BANCO DE SANGRE, PATOLOGIA
CITOGENETICA, ¥ SERVICIOS DE HOSPITALIZACION PARA EL
ANDI 2017 FECHA DE PUBLICACION 0% DE DICIEMBRE DEL 2016

$ 154,25 § 25425

| llk"i‘jlﬁih THTALlr-I---ln.umuipl-u-u-||.1unt--n----rvn-n--"-.-u-lyitiii-rttr-|--ln-n-|-|i-u-|

|T|cmpn de entrega: Inmedinto |

\)
S/C: 1001 & o
5 \’b'

|
|N-:-ta. Sr. PROVEEDDR, AL RECIBIR ESTA O.DE C SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
. Sr, eedor favor tramitar uen_el producto en el ¢
| % Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |a ofert,
3. Para efectos de cancelacion, facturar esie pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar el mimero de |a Orden de Compra
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: sw le comunicn que para agilizar ol proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiers

Notu autorizando al hospital sy page por viu electronica  traves del DANCO DAVIVIENDA indicando o] Nombre y
Nimero de la cuenta

ESPECIFICO = VALOR FECHA ' FIRMA |
5Geos | 4ve35 2zl |




