HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A, A DOR
TEL. 2132.6880, FAX 2132-6001 élmumnﬁlnm
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ORDEN DE COMPRA No.945

FECHA 04 DE NOVIEMBRE DE 2014

LABYMED, S.A. DEC.V,
SENORES: TELEFONDS; 2225-4027, FAX; 2225-4027, CORRED: NIT: D614-050608-101-5
www labymed.com.gt, jnorantesTlabymed.com.gt
FACTURAR A NOMERE DE HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLODOM
FORMA DE PAGO, CREDITD CREDITD
DESFACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTDS ¥ REACTIVDS
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: HORARIO DE ATENCION 730 AM A 1130 AN ¥ OF 1:30 A 3:00 PW
PRECIO
CANTIDAD DETALLE L, UNITARIO PRECIO TOTAL
4,800  |GASES ARTERIALES (1€0T) cu | B 219( § 1051200

TIEMPO DE ENTREGA: INMEDIATA

LSO SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

SCLICITUD: 1010/2014

Nota. Favor tramitar guedan inmedistamente después de
entregado el producio, aeimiamo, s= lex comunica que para
agilizar el proceso de pagn defaciuras serd necssano nos _’1!
proporcions fota A LA UNIDAD FINANCIERA autorizando al \0'. o™
Hospital para que se lea cancsls via slectronica por el Bamms] o 1:. i
DAVIVIENDA Indidcsndo sl nombre y nimseo de la mmtu_(\x h\

b_l-

TOTAL... | $10.512.
NOTA: Seflor Proveador sl recibir esta ORDEN DE COMPRA sz requiers Hqupﬂnﬂwtn de o sigulents

I Cumplimianio de scusis 8 tismpo estableciilo @n |3 afena

2 Pare efecton d4 cancelacion, facturar este pedion en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COMIAS

Favor mencionar sl nimera da 18 Orden d& compra

=1

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA

e ulig | diosize| SENS d“"’b

L0 b i

rmngg;a" ]




