HOSPITAL NACIONAL DE NISOS BENJAMIN BLOOM
SN SALVAROR, RS SALOABOR € 4 EL SALVADOR

TEL 21326890, FAN 21126891 ‘__"_L"_"_"__":‘_"_":“;
i
= ORDEN DE COMPRA
NT 240
FECHA: 26 de Febrero del 2016
SENORIS: JAYOR DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V Tel: 2227-4600 / Fax: 2227-4466

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 .M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: B o
'CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

5,000 Bisturi No 10 Presemtacion: Caja X 100 Unidades Marca: e/l $ 006 b 3{15!{, )
Sensimedical Origen: China
SO i ov et dsarananatesta Braeasind T L ey A B et S 3o

AR. NIT: 9741-080210-101-8
dcotiz | Vencimiento: No menor 4 2 afios

W
Tiempo de entrega: 5 dias hdbiles A qV‘h
{Jso en: Sala de Operacion M X
S/C: 153 ' »

Nntn Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE R.EQUIERE EL CWPMNTU DE LO SIGUIENTE
1. Sr. Proveedor favor tramitar g | almace

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo csmhlmdc- en ia nfem

1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
|4, Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra
'El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se e comuniea que para agilizar el proceso de pago de facturus, es necesario proporcionar a Unidad Financicra
Nota sutorizando al hospital su pago por via electrinica u través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Nitmern de la cuents

ESPECIFICO VALOR FECHA
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