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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM m

BLOOM SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, . A, .
TEL 112-6890, FAX 2132.689 EL SALYADOR
' ORDEN DE COMPRA
N® 7838
FECHA: 9 de Septiembre del 2014
SENORES MEDICAL ZUPORT,S.ADE C.V. Tel: 2310-9428 Fax: 2537-5751

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

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

CANTIDAD DETALLE UM| PRECIO [ PRECIO
. UNITARIO | TOTAL

25 Docenas de seda Negra trenzada 2/0 con aguju redonds de 26 Doc. § 665 § 16625
mm Marca: Meiyi Origen: China
L Py e U A 5 16625

AR, NIT: 0614-170513-101-0
4 Cotiz. | Vencimiento: Octubre 2018

Tiempo de entrega: 3 diss habiles n'.idr "
IIso en: Sala de Operaciones , mm"l ~ P.ﬂ
S/C: 868 >

B G
Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQG{ERE EI. CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen_el producto en el almucén

2. Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el mimero de la Orden de Compra,

LI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad

Financiers Nota nutorizando al hospitul su pago por via electrnicn a través del BANCO DAVIVIENDA indieando ¢l
Nombre ¥ Nimero de li cuenta

ESPECTFICO VALOR FECHA FIRMA
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