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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM Coae
CAN SALVADOR., EL SALVADOR. €. A, EL SALYADOR
TEL 3132-6800, PAX 2132-689)

N ORDEN DE COMPRA ‘
N° 414 ‘
FECHA: 30 de Abnl del 2014

SERORES: HOSPIMEDIC, S.A. DE C.V, Tel: 2226-0470, 2225-4722 / Fax: 2225-8959 '
| 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 ADM. Y 1:30 A 3:00 P.M. ‘
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

TCANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO |
UNITARIO | TOTAL

150 Laminillus cubre objeto 24 X 50 onzas Ofrecen: Laminillas ¢lu. $ 3.15| § 47250¢
cubre objeto 24 x 50 mm No | presentacion onza Marca: Globe
scientific. ine. Cat; 1415-10 Origen: USA

Totl i icccaiirisisiiasiassasrsitassnssssissstia rrrevrrrehiot § 47250

NIT: H614-091091-103-0
AR Garantia: | ano

Jeotiz. | Tiempo de entrega: 30 dias habiles 'lﬂ'*d’
Uso en: Patologia 104
SIC: 489 oY
Noia S PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE: |
Sr. Proveedor favor trumitar quedan inmedigtamente entreguen el producto en el almucén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
1 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4 Favor mencionar el namero de la Orden de Compra,
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLICA AL HOSFITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notat se le comunica que para agillzar el proceso de pugo de facturas, es necesario proporcionar o Unidad
Financiers Nota autorizando ul hospital su pago por via electronica @ traves del BANCO DAVIVIENDA Indicandd el
Nombre y Namero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA TIRMA

| SYUS dy72.50 | 06 fos )i fﬂ{
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