SPITAL NACIONAL DE NISOS BENJAMIN BLOOM i
. e SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. 4, £L SAVADOR
- TEL. 21326890, FAX 2132689 o L
' = T
| N ORDEN DE COMPRA
N 175
| FECHA: 20 de Marzo del 2017
SERORES: RZ, SADEC.V. NIT:

Tel2250-6500Y 2279-2272

FAX 2279.2268, 2279-2272

FACTURAR A NOMBRE DF: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

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

|CANTIDAD DETALLL UM |~ PRECIO | PRECIO
UNITARIO TOTAL
| |
516 PLUMON ARTLINE 90 PERMANENTE /i $0.66 $ 34036 (”|
B4 SACAGRAPA DE UNA $0.33 82688 €
c/u ' =
|
Total § 351_.1_;1)
Forma de entregs inmediatg |
Liso: Todo el Hospital. JK
e | Pl |
! colizasiones = :
A ) g |
|

due, 8. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTAODE (. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LD SIAUENTE: |
- Sr, Provesdor fuvar t i e lwia le enir E ieén |

Cumplimiento de scuerdn al tiempo eabiecido en la oferta,
Para efectos de eancelacién, FRcturar este prdido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUA RO COPIAS.
Favor mencionar ol niimeto de la Orden de Compra.
HINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA,
“Otnl se le comunien que parn agilizar el proceso de pago de facturns, es necesario proporcionar s Unigdad Financiors Nots
iitorizando al hospital sy PAgo por via electranica u raves del BANCO DAVIVIENDA indicande el Nombre y Namern de o cuenta
——— 1 CE UANCD DAVIVIENDA i

. FIRMA [ADMINISTRACION
¥ Seerwel wfe s C KT S\on




