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ﬁﬂ‘ﬂ.@f'ﬁdﬁ. NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,, FL SALVADOR, C. A.
TEL, 21326890 FAX 21326891

URGENTE

ORDEN DE COMPRA

FECHA: 23 DE MAYO/2012

FORMA DE PAGO. CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE.

N°RP 236 REPOSICION POR ERROR EN COTIZACION,

SENORES: LA PRENSA GRAFICA DUTRIZ HERMANOS, S.A. DE C.V
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

tel, 2241 23 65

y Numero de la Cuenta.
SR.PROVEEDOR TRAMITAR QUEDAN

Sr. Proveedor se les comunica que para agilizur el proceso de
pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad
Finunciera NOTA autorizando al Hospital su pago por Vi
electronics a trives del BANCO HSBC indicando e| Nombre

INMEDIATAMENTE QUE ENTREGUE EL PRODUCTO.

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO |
o UNITARIO | TOTAL |
Fecha de Publicacion Medida

FAUTURA 1-1-154309  (9/03/2012 IXg c/u $169 50 S169.50

FACTURA |-1-154447 16/03/72012 x4 @y £169.50 $169.50

FACTURA 1-1-155471 17/05/2012 Ix4" e $169.50 $169.50
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b JUIENTE:
| Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferts,

3 Favor mencionar el numero de lu Orden de Compra.

M 4. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENT® DE LO

2. Pura efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPLAS,

EININCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE
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ADMINISTRACION




