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R ;t HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN RLOOM

SANSALVADOR,, EL SALVA R, A :
SRl oom TEL 2183-6890, FAX z!;Tm? EL@M
——
i ORDEN DE COMPRA s -
Na, 87
FECHA: 09 DE FEBRERO DEL 2017
| SENORES: ACOACEIG DE R.L. NIT: TEL: 2234-8500 Fax: 2564-6520

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

FORMA DE PACO), CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A M. Y 1:30 A 3:00 P.M,
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

| CANTIDAD DETALLE LM PRECIO  [PRECIO TOTAI
LNITARIO
30 RESMAS DE PAPFEL BOND-20 MEDIDA DOBLE CARTA (11X17)" Ciu $ 6.0% SLIE
COLOR BLANCO. (4 Coniz)
40 RESMAS DE PAPEL BOND-20 TAMAND CARTA BASE 20 COLOR " § 4.08 § 1. 12560 .I"’-
ROSADO (5 Catix)
1.4} RESMAS DE PAPEL BOND-20 TAMAND CARTA BASE 20 COLOR o £ 489 £ Raa3 (,
YERDE (5 Cotiz)
0 RESMAS BE PAPEL BOND-20 HMM;IE:- CARTA BASE 20 COLOR r £ a89 5 422 Ilr(

AMARILLD (5 Cotiz)

7t RESMAS DE PAPEL BOND-20 TAMANG CARTA BASE 20 COLOR N fa.69 L 1:!u.]u(
CELESTE (4 Catlz)

Tiempo de Entrega: |3 DIAS HABILES

BT R L i e T e T e e e T L A e T L T — e 4
EXTTET

Mirdh LUsth ELABORACION DE PAPELERIA PARA EXPEDIENTE

CLINICO \ﬂ{!

S/IC: 050 f‘(\t \1%[‘]
\5 \

Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.0E C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE 1D SIGUIENTE

L. 5r. Provesdor favor wedun inmediy nie gni [ ueto ul

7 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en Ia oferta.

1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedide en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4 Favor mencionar ¢l numero de la Orden de Compra

EHINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunics que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proparcionar a Unidad Financiers

ESPECIFICO | VALOR |  FECHA
selos |4 2903 tsfz[ir | ( @;
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