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FECHA: 10 de Septiembre del 2015
SENORES: JAYOR DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V

| FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAIL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO CREDITO

Tel: 2227-4600 / Fax: 22274466

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AMLY 1330 A 3:00 P.M. |

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
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Brazaletes de ldentificacion Pediaineo { color
Rosado) Marcn: Sensimedical Origen: China
‘TEPTR!. .

3,600

ARl
4 potiv

NI 9741-080210-101-8

Vencimiento: No menor 4 1 4R03

Fiempo de entrega: 5 dias habiles

| ll]Sﬂ en: Servicio de Hospitalizacion
|S/C: IM-T8
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\ UM PRECIOD | PRECIO
~ |77 unimario | TOTAL
|| clu II § DDs $ 18000
§ 180,00

Nota Sr. FROVEEDOR, AL RECIBII ESTA O.DF C, SE REQUIERE EL. COMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
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| |. Sr. Proveedor favor tramitar ued

jalamente ent

uen &l producto en el almacen

3 Cumplimiento de acuerdo al liempo establecido en | oferta

|1, pary efectos de cancelacion,
|4 Favor mengionat el numero de |t Orden de Compra

) INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HO
Nota: se le comunica gue pard agilizar el procesa de pago de fact

§

Nota suterizando al hospital su paga por via electronica a lraves

[ Numero e la cuenia

facturar este padido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.
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