NOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM | QAl
SAN SALVADOR,, £ SALVADOR, €. 4 EL SALVADCR

TEL 21120890, FAN 21120891 :_m_r_—_:“‘-_:__‘:':
] ORDEN DE COMPRA —
Ne 239
FECHA: 206 de Febrero del 2016
SENORES: JAYOR DE EL SALVADOR. S.A. DE C.V Tel: 2227-4600 / Fax: 2227-4466

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIROS 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 .M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD ~ DETALLE UM PRECIO | PRECIO
[ = LINITARIO TOTAL
| (
5,000 Bisturi No 15 Presentacion: Can X 100 Unidades Marea® ¢/u. $ 006 § 300.00
| Sensimedical Drigan China
O 5 ea s kinrioine N R ———— A UIR ]

| AR. NIT: 9741-080210-101-8
Jeotiz. | Vencimiento: No menor a 2 afios F
Tiempo de entrega: 5 dias hibiles 0"""

L!s0 en: Sala de Operacion W{P T
|S/C: 153

‘Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SF RLQ'I MTERE EIL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
| . St 'roveedor favor trumi n m en ¢ n
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ::-f::rtn.
1, Para efectos de cancelncion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
| 4. Favor mencionar el niumero de la Orden de Compra.
EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
| Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidad Financiera
Nota autorizando al hospital su pago por via electronica a truves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y

Numero de la cuenia
 ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA
S41S 4800, 'z‘r/z[r& C/J/(

ON




