ks
a i HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BL 0OOM
SAN SALVADOR,, EL SAL FADOR, C. A,
TEL. 2132-68%0, FAX 2132-68-91
URGENTE

—_

ORDEN DE COMPRA |

NT RP 180 |
FECHA: 24 DE SEPTIEMBRE DE 2014

SENORES: CLINICAS CANDRAY, S.A. DE C.V. NIT. 0614-281289-102-3 TEL, 2233-6509

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPTTAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: CONSULTORIO DE OFTALMOLOGIA

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENIE:
CANTIDAD DETALLE U.M | PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL

| EXAMEN ULTRASONIDO DE 0JOS

T oo oo vserorerversebbbbodbiidndini T L TrRTrIR. o ¢y, § 32.00 52.0

Tiempo de entrega: Inmediata
so en: OFTALMOLOGIA

PACIENTE. LEYDI MARISOL FLORES ZELAYA '
REGISTRO, 400832 \@
S/C: 0632/2014 Z\OT s
ROCH WA
1 coliz. . i

Noma St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO |
SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedintamente entreguen ¢l producto en el almacén |
2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferti. I
3 Purn afectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPLAS.
4. Favor mencionar ¢l mimero de la Orden de Compra, ‘
£] INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
ESPECIFICO |  VALOR FECHA T
"N L
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