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HOSPITAL NACIONAL DE Nﬂ?ﬂ& BENJAMIN BLOOM EL %LVADOR
Nk . ~ A
et Srir s PAN 2536891 i
m’
ORDEN DE COMPRA
FONAT
N 731
FECHA! 27 de Agosto del 2014
SENORES: DISTRIBUCTON E INVERSION. S.A. DE C.V, Tel: 2263-0029 / Fax: 2264-5945

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLOOM.

DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
LUNITARIO TOTAL
14 Rollo de bolsa para esterilizar mixta, S0 em, x 200 mis. Marea: | cfu $ 107.80 § 1.500.20
YIPAK Origen: China
v U ST S 1.509.20
NIT: D614-021096-102-8
AR. Vencimiento: Minimo 2 afios o
Yeotiz. | Tiempo de entregn: 2-4 dias Habiles A
{Is0 en: Servicio de Hospitalizacion R A
S/C: TM-34 M A ¥

Nota Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DEC, SE REQ
1, Sr, Proveedor [avor tramitar quedan inmediatamente

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofe
3. Paru efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUF
4 Favor mencionar ¢l numero de la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA UB
Nota: se le comunics que para agilizar ¢l proceso de pago de
Nota autorizando sl hospital su pago por via electronica u triy
Niamero de ls cuenta
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Tia.
LICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

LIGA AL HOSPITAL A ANULAR EST

|
UTERE El CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
ueto en el almacen

A ORDEN DE COMPRA
facturas, es necesario proporcionar a Unidad
és del BANCO DAVIVIENDA indicando ol

Financiern
Nombre y
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