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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM E]. SALVAWR
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C, A,
TEL 2112.6890, FAX 2132-6891 PUDOS CRIEEN0S Toote
BLOOM —_
|__ ORDEN DE COMPRA
N® RP-37

FECHA: 4 de Abril del 2016
SENORES: CAD MEYER, S.A.DEC.V, i Tel: 22251926 /Fax: 2243-6600
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 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

| SIRVASE ENVIARNOS 1O SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
UINITARIO TOTAL
b l.ampara de Fotocurado Inalambrica Tipo Led Cargador de e/u, § 410,00 § 2.460.0(

Energin Marca: Bonart Origen USA
OB oo ooy ims s i v ety A Vs S . S 2,460.00
NIT:

| AR, Vencimiento; 6 meses

|5 cotiz. | Tiempo de entrega: 30 dias Hébiles LR

' Uso en: Servicio de Odontologia r\ﬁ \p&iﬁ,“p

| S/C: 343 & | )

| Nota. 5r. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ().DE C. SE REQUIERE EL LIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

! L. Sr. Proveedor fav amitar guedan edistamente entreguen el p cto en ¢f almacén
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en In oferta.

3. Para efectos de cancelacién, fucturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4, vor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
FIiWCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nowa: se le comunies que parn agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera
Nota gutorizando al hospital su pago por via electronicn a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v

Nimero de 14 cuents
VALOR FIRMA
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