L
r HOSPITAL SACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM E_L SALVPD@:
ey uapge: sryte SANSALVADOR, EL SALVADOR, T 4 JREBOR NRELENL 18004
BERJAMIN TEL 2112:6890, FAX 2112:080)

BLOOM %

ORDEN DE COMPRA

N 57

FECHA: 26 de Lnero del 2016

SENORES JAYOR DE FL SALVADOR, SA.DE C.V Tel: 2227-4600 / Fax; 2227-2466

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 LO SIGUIENTE: |

CANTIDALD DETALLE | 1rM PRECIO PRECIO)
LNITARIO TOTAL

—_— —_ T

10,000 | Guantes Quirirgicos descartables No 7 . par Presentacion: Cajn | ¢/u $ 018 §00,00
x 50 pares Marca: Sensimedicsl Origen: China
TORLG o v v mniana i AN TR A R S 1,800.00

AR. NIT: 9741-080210-101-8

Jeotiz. | Vencimiento: No menor & 2 aftos U
| lempo de entrega: S dins hibiles Ao ™
Uso en: Servicio de Hospitalizacion Ay " tT
= S/C: M- A Q4
Nota. St. PROVEEDOR, AL RECIBIR FSTA O.DE C_SE REQLTIERFEL CUMPI IMIENTO DE LO SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmed n el prod en el almaces

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en 1a afcrtn
1. Para efectos de cancelacion, thcturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compma
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunics que para agiliear el proceso de pago de Meturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiern
Nots sutorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre
Namero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR | FECHA | |
5CIB Ligee™| 21

B R —




