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HOSPITAL NACIONAL BE NINOS BENJAMIY BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, €. A. EL SALVADOR

TEL 21306890, FAN 2132.689) VIARE CREFINGS You!
BLOOM %
- ORDEN DE COMPRA o -
NE O
FE{_.'H_.‘!&: 10 de Noviembre del 2015
SENORFS: JAYOR DE FL SALVADOR, SA. DE C.V Tel: 2227-4600 / Fax: I227-4460

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. ¥ 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM PRECIO PRELID
UNITARIO TOTAL

32,130 | Jeringas descartables de 1 ml ¢/ ag. 27 x Vi presentacion Caju x| oAl § 004 1.285.20
100 unidades Marca: Sensimedical Origen: China
Totaloeoeiiiinrriimnnrrrrrrreraees e EPNIT § 128520

AR. NIT: 9741-080210-101-8

3 cotiz. Vencimiento: No menor a 2 afios ;
Tiempo de entrega: 5 dias habiles o A v
UUso en: Servicio de Hospitalizacion P\( \ &
S/C: IM-107 A%

Not. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA D.DE C, SE REQUIERE FL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedintamente entreguen el producto en el almucén

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo estblecido en la ofena
3, Paura efectos de cancelacian, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPLAS.

4. Favor mencionar el numero de ln Orden de Compra.

FI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HHOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunics que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiers
Nota sutorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre y
Numera de la cuenta
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