L

Mirindta o de Seud

HORSPITAL NACIONAL BE NINOS BENIAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A. T
TEL J132-6890, FAN 2132-689) EL SALVADOR
B ORDEN DE COMPRA B ]
N H1
FECHA: 23 de Mayo del 2014
SENORES: PROMEES, S.A. DE C.V. Tel: / Fax: 22263-9721

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: B

CANTIDAD DETALLE UM ]| PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL

150 Jaleu Lubricante frasco de 8 onzas ( 240 gm) Marea: Sonne o/ $ 250 175.00
Origen: El Salvador
T 1 R U Mty b rrr e rr s Ty e 1T Y E e b er e oannes PP $ 37500

AR. NIT: 0614-290107-108-0)
2eotiz. | Vencimiento: No Menor a dos afios
Tiempo de enrrega: 1-3 dias habiles o 4
Uso en: Sala de Operaciones U qg_\ i

S/C: 494 M "“1}\"-1 3

ok

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE:

1 %« Proveedor favor tramitar guedan inmediatumente entreguen cl producto en el almacén

2. .umplimiento de scuerdo al tiempo establecido en lu oferta.

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

4. Favor mencionar el nimero de ln Orden de Compra,

EFHNCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunics que para agilizar o) process de pago de ficturas, es necesurio proporcionar o Unidad
Financiern Nots sutorizando al huspital su pago por via electronicn a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el
Nombre y Nimero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA
SHIID  |gaa500 | 225 1y




