N® RP1-347
FECHA: IBde Noviembre del 2014
SERNORES: SUMINISTROS FMQ,

FACTURAR A NOMBRE DE. HOSPIT

FORMA DE PAGO: CREDITO

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

S.A. DE C.V. )
AL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A.
TEL 2153-08%0, FAN 21 52-0K4) w

~ TORDEN DE COMPRA

Fax; 2235-2950 Tel: 2235-2953

DESPACHAR A} ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.ML

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD f DETALLE UM | PRECIO PRECIO
- L - UUNITARIO TOTAL
1t Frasco Dispensador 100 ydas. Cinta Umbilical Pro-medici Gl $ 800 $ BO.00
Tubricante: El salvador
Total. ... ...consiiidiaivenisiiis §  80.00
AR NIT: U614-021007-104-9
3 cotlz. | Tiempo de entrega: 6 dias hibiles
Uso en: Servicio de Hospitalizacion ‘M '
S/C: IM-110 w \W AT
Wb R

Tom. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUTENTE: =
wedan inmediatamente en

3 Cumplimiento de acuerdo al tiempo estublecido en la oferta.
1. Para efectos de cancelacion, facturar oste pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

1, Sr. Proveedor

4. Favor mencionar el numero de s Orden de Compra.
| El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL

Ndmero de la cuents

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es ne
| Nota sutorizando al hospital su pago por vin electronica u través del BANCO DAVIV

ol

¢l almac

HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
cesario proporcionar u Unidad
IENDA indicando ol

Financiera
Nombre ¥

[ "ESPECIFICO | VALOR [ FECHA

?Cﬂf'i__ ¥ o ot 14 f u} ¥
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