HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN 8L OOM 1
-_f-_uj,,#.&, SAN S4LVADOR,, EL SALVADOR, € 4. EL SA WADOR
BERJARMIN TEL Jf{}_am F4X 21326891 nm e CRECERDE TR
m_
e ~__ ORDEN DE COMPRA
N7 RP-16

FECHA: 16 de Febrera del 2017

SENORES SUPLIDORES DIVERSOS. S.A. DE C.V. Tel: 2235-5700 / Fax: 2280.0337
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DL PACO: CREDITO

DFSPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. ¥ 1:30 A 3:00 F.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

u:m*nuan| DETATLE UM | PRECIO | PRECIO
SO | — : | UNITARIO TOTAL
2100 | Vends Eldstica 4* X 5 vardas, empague individual rollo e, $ 04s g 94500
Ofrecen Venda Elastica 4™ X 5 Yardas, cmpague individual,
| rollo Marca: Evergrand Origen: China
‘Tutﬁl.. T b A M o S 945,00
AR ' NIT:
4 Cotiz | Vencimiento Mo menor de dos afios A
| Tiempo de entrega; 8 digs hiibiles @ ph
Useren  Servicio de Hospitalizacion I G(b 1}?”'
SIC: IM-01 ’(«N L

| |
Nota. St PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE SE REQUIERE EL CUMP IMIENTO DE LO SIGUIENTE
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l almacén
2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo sstablecido en la oferta.
|3 Para sfectos de cancelucion, facturar asts pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4 Favor mencionar «| nimero de la Orden de Compra.
ENHINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunica que para agilizar el procesa de pago de facturas. es nocesario proparcionar a Unidad Finuneiers

Notu autorizando al hospital su pago por via clecteanica & través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢ Nombre 1
Numero de ln cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA EARMA
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