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HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. 

TEL. 2132-6890, FAX 21-32-6891 

ORDEN DE COMPRA NO. 711 (CNRT) 
REPOSICION POR EXTRAVíO DE LA EMPRESA 

FECHA: 17 DE OCTUBRE DEL 2018 

SEÑORES: MARIA GUILLERMINA AGUILAR JOVEL NIT: 
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 
FORMA DE PAGO: CREDITO TEL. 2272-1051 FAX. 2272-9163 CORREO: purifasa@yahoo.com 

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

PRECIO PRECIO CANTIDAD DETALLE U.M. 
UNITARIO TOTAL 

5 ESCOBA DE GOMA Y MAGO EXTENSIBLE PARA LIMPIEZA C/U $ 18.00 $ 90.00 
DE VIDRIOS 

MARCA: S/M 

TOTAL. ... .. .. . ... .... ....... . .. ... .. .. .. . . .... ..... . ... . .. .. .. .. .. .. $ 90.00 

Solic. 870 USO: CENTRO NACIONAL DE RADIOTERAPIA 

Cotiz. 2 ENTREGA: 1 A 15 OlAS HABILES 
\\~ 

Mjrdh NOTA: FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE (~ y! '} \~r' 
DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO 'b~ \J 

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cur~limiento de lo siguiente: 
1. Cumolimiento de acuerdo al tiemoo establecido en la oferta. 2. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 
3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA 

FECHA FII~DI A VALOR ESPECIFICO 
....,.,.... 
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