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L HOSPITAL NACIONAL DE NISOS BENJAMIN BLOOM EL SALVADOR
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, ¢ A, N cREETWON THO0S
BENJAMIN TEL 2132-68%0, FAN 2132-6891 o
BLOOM "F"'"'_-"'---"'.'..'-'__ﬁ
ORDEN DE COMPRA
NE RP- 59

FECHA: 03 DE JUNIO DE 2015
SENORES: IVAN DIMITRY MENA  NIT. 0618-090764-101-3 TFEL. 2260-3041

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACTIAR A:SERVICIO ORTOPEDIA

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECID
UNITARIO TOTAL

1 ESTUDIO DE RESONANCIA MAGNETICA CERVICAL e/, $235.00
PTE. WENDY ELENA RENDEROS GONZALEZ
REGISTRO. 708137

$235.00
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Nota, Sr. PROVEEDOR, AL RECIDIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUNIPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente en en el producto en el almacén

2, Cumplimiento de acuerdo al hempo establecido en la oferta.

3. Para efectos de cancelncion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el ntimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiers

Nota autorizando al hospital su pago por via electronica u traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥
Nimern de la cuenta
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