HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BL 0OM

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A.
TEL.: 2132-6890, FAX 2132-6891

__ ORDEN DE COMPRA

No, RP 180 FONDOS NEUROCIRUGIA
Fechal 06 e Noviembre de 2014
sefiores: LABORATORIO MEDICD CENTRAL S.A. DE C.V. NIT. 0614 pE1276 001 9 TEL.2263 30 7o
Facturar & nombre de: HOSPITAL NACIONAL DE NIfIOS BENJAMIN BLOOM
Forma de pago! CREDITD
| pespachar A SERVICIO DE OFTALMOLOGIA
Sirvase enviarmaos lo siguiente:

PRECIO | PRECIO
CANTIDAD DETALLE UM uumnc:u fockl
1 EXAMEN ANTI LARVA MIGRANS-ACS. TOXOCARA | cii $139.00 £139 00

| PACIENTE: CESAR 1GNACIO GUTIERREZ RECINDS
REGISTRO NO. 675564
| ENTREGA. INMEDIATA

‘ 5/C 933 ‘

| Rach |
1-€- 51, Proveedaor tramitar quedan Inmediatamente
| Clue entreguen =l producto.( Se le comunica que
| para agllizar &l procese de pago de facturas, &%
necesario proporclonar & la Unidad Flranciera \.\
NOTA aiitarizando al Hospital s pago por wia A \d“ ﬂn
glectranica o través del Banco BAVIVIENDA Nﬁ\"T - I'\'\.I
| Indicando &l Nombre y Nmero de |a cuenta._ A
Nota: S Proveedor, 3l recibir esta orden de compra se requiere el cumplimiento de'lo sigulente:
1. cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en [n EMPresa;
| 3. Para efectos te cancelacion, Facturar esta pedido #n DUPLCADO CLIENTEY CUATRO COPIAS
3. Favor menclonar el nimero de orden do compra

£l incumplimiento de ia entrega obliga al hospital s anular esta orden de compra. ]
u IMPUTACION PRESUPUESTARIA |
[ESPECIFICO | VAIOR | Ve pe DBSERVATIONES _
| CONTABILIDAD CONTABILIDAD | Pl
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