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HOSPITAL NACKINAL DE NINGS BENJAMIN BLOOM | QA
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, © A, Ej‘ .FELH&"DT?HFE
iy TEL 2132-6890, FAX 2112-689] __"'_2_______#
_-""_""I-‘-____._

ORDEN DE COMPRA

NE 130
FECHA.: 3 de Marzo del 2015
SENORES: MEDIDENT. S.A. DE C.V. Tel; 2223-31089 / Fax: 2208-3176

FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NTNOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDMCOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIC
UNITARIO TOTAL

&
55 Fresas de Diamante Ultra delgada Interproxima Nombre olu, § 510 $ 28050
Bluwhite Marca: Beavers Origen: Canadd Entregar: 28 cod.
R49-010 v 27 cod. B53-016
BRI ey o 8 P VR T R R EY L EP PR P EY S P R T SET S S 280.50

AR, NIT; 0614-260877-00]-2

| cotlz Vencimiento: Sin Vencimiento \(]6 ?,,
Tiempo de entrega: Inmediata — 07 ¢
Uso en: Servicio de Odontologia {M\fh &
S/C: 65

‘Note. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL ﬂIMFLTMIENTD DE LO SIGUIENTE;
L Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en Ia ofena

1, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favar mencionar el nimero de la Orden de Compra.

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

Nota: se le comunicn que para agitizar el proceso e pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidud Financiers
Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre y
Numero de In cuentn ;

ESPECIFICO VALOR FECHA
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