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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMTN BLOOM 

UllOENTF. 

N° RP-4Jl 
FECHA: l T d<' Agu~to dd 2.0 L1 

SAf\1 SAL I~IDOR .• EL SALVADOR, C • ..¡, 
TF:L l1JJ.689o. r . rx 1131-6891 

ORDENTIE COJ\IPRA 

~F.ÑORilS ; DllOOUERlA BUENOS A.IR.ES, S.A. DE C. V Tel : 2507-3417 fnx: 2225-3601 
FACTURARA NOMBRfDF HOSPITAL Nf\CIONAL DE NWOS BENJAMIN ALOOM 
fORMA nE I'ACJO: Clll)ITO 
DESPACHAR A: ALMACEN lJE INSUMO MJIDICOS 
SÍRVA&E ENVlARNO!i LO SICiUJEN rE: 
CANTIDAD DITALLI: U,M PREOO 

UNITARIO 

1.666 Son~tl.!l de lilimGnlllelórl No 8 f r [)e 50 cms de largo Empaqlk' el u. $ 1,).35 
lndlvldrml esténl Marco.: Medex·Medite~ On gen. Cnlcmtbio 
Total , . . ' .. • .. " ' . .... 

AR. Nlf. 11614-060977-001-0 
4 cotlz V c:ncimlcmto: No ruc:nor de' l año~ 

lo> Tiempo tle erurega· 1 O dins hAhiles o)( ;:¡' 
t lbu en S<!rvldo Jc H11~phallwd irn 

~· 
R~ \ t;lt\ 

SIC: lM-53 f'\1)\rf 

Nota. Sr. I'ROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O .DE C. Sh ~QUIERE EL CIJÑijiLTMTENTO DE LO 
~'OUlENTE . 

,, ~r. Proveedor (ll\'Or trumítur t)~d.!sn lnmeclhatnmente cntregu4!n clnrndncrn \!11 el111maccn 
2. Cumplimic~nto de acuerdo al tiempo establecido en la oferm. 
1, Plll'll efoolos tic canccltu:lón, facturar éste pedido en DUPLICADO CUENTE Y CUATRO COPIAS. 
4. Favor mcncionnr el número de la Orden dt: Compro. 

PRECCO 
ro 1 AL 

~ ~St lO 

$ 583.10 

EUNCUMJlliMIE.NTO !)E LA ENfllliOA 08LlGAAL HOSPITAL A ANULAR ESTA URDEN D~ 
ESPJ::ClFICO VALOR f"ECfiA lR~lA ~~· ~-... ..,_ 

~if~ ~~ to '20{'6(1~ n ~\ ~ :;:,. ~ 
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e;:. <I/ ~¡L.() 1?.. 
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ADMfNISTRACION 
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