HOSPITAL NACIONAL DE NISOS BENJAMIN BLOOM ELSALVADOE

SREA TR 2i53dhn s rADORC. A s ez oo
BL BOM %
- T ORDENDECOMPRA — -
N® RP-127
FECHA: 16 de Marzo del 2017
| SENORES: SUPLIDORES DIVERSOS, S.A. DE C.V. Tel: 22355700 / Fax: 2280-0337

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINGS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGC: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3,00 PAL
| SIRVASE ENVIARNODS LO SIGUTENTE:

CANTIDAD DETALLF M PRECIO | TPRECIO

| __i_ - e UNITARIO |  TOTAL
23700 |Gorro Desoartable para enfermera Ofrecen: Gorro Descartahle ¢/, $ 0.04 § 04800
‘ ‘ para enfarmern Marca: Evergrand Origen: Ching
Toml..... T DA S U RALE e S 94800
|
‘ “HT:
AR Vencimiento: Nov menor de dos afios %
| 2 Cotiz. | Tiempo de entrega: 5 dias habiles P »
Usaen. Servicin de Hospitalizavion Qﬁ e
SIC; IM-15 ' b o
' N \
Now, Sr. PROVFEDOR, AL RECTBIR FSTA O DE T SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
L. Sr. Proveedor favor tramitar uedan inmedistamente ent _ iducto en ¢l almace

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferia,

3. Para efectos de cancelacién. facrurar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPLAS |
1 Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

|EI INCUMPL IMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le cotunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es fecesurio proporcionnr a Unidad Financiera

Nots autorizando ul hospital su pago por vis electronics a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥
Numero de In cuenta |

ESPECIFICO | VALOR |  FECHA FIRMA
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