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HOSPITAL NACIONAL DE NINGS BENJAMIN BLOOM T o—
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A,
TEL 2112-0800, FAX 2133-689]
[ o ORDEN DE COMPRA
IN" RP od
FECHA: 12 DE FEBRERO DEL 2018
SENORES. RZ, S.A. DE V. NIT. TEL. 2230-a300 & 2279-22568

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

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

_ |
CANTIDAD DETALLE UM PRECIC PRECIO TOTAL |
UNITARIO
244 HOLSA PLASTICA TRANSPARENTE 6 X 10" /U $ 237 |8 $53.884
PRESENTACION POR PAQUETE DE 500 UNIDADRS
EQUIVALEN A LAS 122,000 UNIDADES. |
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TIEMPO DE ENTREGA: 09 AL 13 DE ABRIL DEL 2018 \GJI
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[ Nota St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

. Cumplimiento de acuerdo al tiempo catablecido en I oferta.

1, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencianar ¢l nimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunics que pura agilizar el proceso de pago de facturs, es necesario proporcionar a Unidad Financiera

Notn autorizando al hospital su pago por vis electronica a través ded BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Niimero de la cuenta '
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