HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM N
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A. FL SALVADOR

TEL 21836000, FAX 2112-689f UtiBos EHEEEREE TEO0N
—_
- - ORDEN DE COMPRA ——— = .
© RPI-278
FI':C“IL-\: 13 de Noviembre del 2014
SENORES: LABORATORIOS LOPEZ, S.A DE C.V. Tel: 3351-5923/ Fax: 3251-5035

FACTURAR A NOMBRE DF; 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
- S UNITARIO TOTAL
180 linens de Conexion de 4 espigas ( cussene) Marca: Buxter el $ 1596 $ 287280}
Origen: Usa/ Colombia

NIT: 0614-280878-003-7

AR llempo de entrega: S dias Hablles q*
| cotiz. | Uso en: Servicios de Hospitalizacion \” P
S/C: IM-108 "x ™
\ \‘J |

Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECTBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE,

L Sr. Proveedor fuvor tramitur guedan jnmediatamente ent n_el producto en ¢l alma

2. Cumplimiento de acuerdo al tempo establecido en ln oferta

3. Parn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CTUUATRO COFPIAS,

4, Favor mencionar ¢l npimero de la Orden de Compra.

| El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunicn gue para agilizar el proceso de pago de facturns, es necesario proporcionar s Unidad Finunclern
Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombre v
Numero de ln cuenta ——

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA

oU® | 283280 ja )y [y :s@w/




