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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM I €
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, €. 4. EL SALVADOR

TEL 2132-68%), FAX 2132-6891 VAO0! GRECENEN TS
——
ORDEN DE COMPRA -
N RI*-440
l"L-'(_?HA 26 de Noviembre del 2014
SENORES: SUMINISTROS FMQ, S.A. DE C.V. Fuax: 2235-2950 Tel: 22152052

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 PM,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
CANTIDAD | DETALLE M PRECTO PRECIO
LNITARIO TOTAL

10 Frasco Dispensador 100 ydas. Cinta Umbilical Pro-medici /U $ 800 $ 80,00
Fabricante: El salvador
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2eotiz. | Tiempo de entregy: 6 dias habiles \di
[/s0 en: Servicio de Hospitalizacion ) }"-'l G‘:ﬂ'ﬁ\
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Notu. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENFO DE LO SIGUIENTE.
L Sr. Proveedor fuvor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en ¢f almacén
<. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pechdo en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra.
ENINCUMPLIMIENTO DF LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLILAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se e comunica que para agilizar el proceso de pugo de fucturas, ex necesario proporcionsr o Unidad Financiera
Nota autorizando al hospital su pago por via electronica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Niimero de la cuentn

ESPECIFICO VALOR FECHA
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