= . =R e
ﬁ HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM .. \

g Te T, . SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €, A, SANADOR
W%:WP TEL 3328090, FAX 31504801 M
| ORDEN DE COMPRA
| N® 176
(FECHA: 20 de Marzo del 2017
| SENORES NOE ALBERTO GUILLEN NIT.

(LIBRFRIA Y PAPELERA LA NUEVA SAL SALVADPOR)

TEL, 22636363  fax, 22090725

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DF NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS DIVERSOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AMY 1:30 A 300 P M,
SIRVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
L. | UNITARIO TOTAL
BOO0 BOLIGRAFOS AZULES DESCARTABLE FUNTD FING MARCA: ARTLINE o [TTHE] € RO O0 f
ORIGEN JAPEN Y FILIALES |
M [TRTA COLOR AZUL PARA ALMOHADILLA 2 ONZAS DE GOTERD MARCA: | iy s010 £ 1450 4""
ARTLINE ORIGEN: |APON .
48 ALMOHADILLA PARA SELLD N*2 143 X8.7 OM AZUI cu 5193 § 1B9.A0 (/
MARCA, ARTLINE ORIGEN. JAPON
540 feAlA DE CLIT TTPO IUNIBGO N° 2 CAJA DE 100 MARC A | ADS (s 5 (.42 ‘.uﬁ!ﬂf
1F CLIEN' | CALA B 1000 MARCA: ADS oy 5018 s36.16 1
‘ 180 GRAPA ESTANDAR DE 30000 CALVARIZADA MARCA BOSTITEH o S 0.0 $ 47040 l/
(68 ENGRAFADORA METALICA TAMARDO MEDIANG $15 cu 540 € an1.20 (/
MARCA BOSTITCH ORIGEN TAIWAM METALICA COLOR NEGRO
CALIDAD
25 LAPFIZ MINA NEGRO N' 2 CON BORRADOR SUAVE MARCANORICA ol L HIRT] | milll(-
Total
3,027 .36
GARANTIA [JE 6 MESES POR DESFERFECTOS DE FARRICA $3.02736 ¢
VENCIMIENTO ND APLICA
A
T polzazinies Farma de entrega; inmoedian \agmlgfv
Lini Toido 2] Hospiial. "
[ 5/0.19] ﬂ \
' Not Se PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA QO.DE C, 8E REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE 130 SIGUIENTE
L Sr. Provieedior Tevary tramlia [Tl & £ (5t el

1 Cumplimiento de ncuerdo &l tiempo establecido sn |y oferta
J. Pars efecton de cancelaclon, Yacturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPLAS
4 Favor mencionar of nomeru de la Orden de Compra.
ENINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: e le comuniea yue para agilizar ¢l proeeso de pago de factiras, es necesario proporcionsr u Unidad Financiera Nota
(dutorizando sl hospital su pago por via eleetronica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢ Nombre y Numero de la cuenta
ESPECIFICO | VALOR FECHA | ADMINISTRACION

Yy $z0m36 ?fela| (] 24\4\ o>

| .




