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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
i SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C. A, EL SAWADOR
HENJ&MFH TEL 2132-8890, FAX 2132-689! (HiDgh CRECEOS TaDEy
BLOOM %
ORDEN DE COMPRA -
|

NE 300
FECHA: 24 de Noviembre dil 2017
SENORES: UNISERFA, S.A. DE C.V. Tel: / Fax: 2281-5807

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

FORMA DE PAGO: CREDITO
|DESPACHAR AALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 .M.
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

| CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
L UNITARIO TOTAL
6,000 Venda de gasa No 3 empagque individua! rollo Presentacidn: 3 % | ol § 069 § 4.130.00
10 Yardas Marca: Medde Origen: Chinn
T iy ryrermemen pryssesos sess omemonorncs i tosresssss S 414000
NIT:
AR. Vencimiento: Junio/ 2021
Zeotiz. | Tiempo de entrega: § dia hibiles a
LUso en: Servicio de Hospitalizacion J ,_.»:\D o
S/C: TM-378 N ) g8
| ai bl Y
| Nota. 8, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
L. Sr. Proveedor favor tram edan antes del 5 de Diciembre del 2017 edistamente vl
producio en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra

ENINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL 1TOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar ol procesa de pago de fucturas, es necessrio proporcionar a Unidad Financiera
Nota autorizando al hospital su pago por via electronica 4 través del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombre y
Numero de la cuenta

__ESPECIFICO VALOR FECHA J
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