HOSPITAL NACIONAL BE NINOGS BENJAMIN BLOOM :
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. . B;SAUE{&E)QR
TEL. 2132:6890, FAX 2152-6891 {B08 Che oes

—_———

- - ORDEN DE COMPRA

N 122

FECHA: 3 de Marzo del 2015

SENORES: ICOMED, 5.A, DE C.V, Tel: 22235460 / Fax: 2223-5505
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 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIOUIENTE!

CANTIDAD | DETALLE - UM | PRECIO PRECIO
- - | _UNITARIO TOTAL
33 lonomern de Vidrio de Foroeurado Mares: Vitrebond 3M clu, § 65,00 3 2.14500
Origen USA
Total

.......................................................... S 1,145.00

AR NIT: 0614-270300-110-7

| cotiz. | Vencimiento: Minimo |8 meses \O* | g4
Tiempo de entrega: 3 dius habiles R

Uso en: Servicio de Odontalogis A \0
S/C: 64 - e 1
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE € SE REQUIERE EL GUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
I. Sr. Proveedor favo t edan inmedintameonte entreguen el producto en ¢l almacen
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en lu oferta.
3. Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra.
El NCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Finunciern

Nota autorizando al hospital su pago por vin electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Numero de la cuents -

ESPECIFICO | VALOR FECHA J: FIRMA

S4B | Jz,i45p0  (af3):

O




