BeSEEELE £ s
[EEEE U]

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM
e SAN S4LVADOR,, EL SALVADOR, C. A EJ' SnAWADOR
TEL 2132:6890, FAX 21326891 VRS SN0 19000

BEN-JAMIN

BLOOM %

ORDEN DE COMFPRA

NT 401
\FECHA: 24.de Mayo del 2016
SENORES. JAYOR DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V Tel: 2227-4600 / Fax: 22274466

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 ALVL Y 1:30 A 3:00 P.M.
STRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
B _ UNITARIO |  TOTAL
40,000 Jeringas descartables estéril de 3 ml con agujas 22 X 1 % Punts | e, § 003 $ 120
luer lock Presentacion Empaque individual estéri] Marca:
Sensimedical Origen: China
lotal.. ... A A G e W oy e T AT Y TR YT Wy Son et 5 1.200.0
AR NIT: 0
Jcotiz. | Vencimiento: No menor a 2 afios b Tpﬂ
Tiempo de entrega: 5 dias habiles — & L:,}U 02
Uso en: Servicio de Hospitalizacion e‘?— \"".L
. S/IC: IM42 &)
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en ol nlmacén

2, Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en |a oferta.
3, Pars efectos de cancelacion. facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

4 wor menclonar el numero de | Orden de Compra.

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Notu: s¢ le comuniea que parn agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proparcionar a Unidad Financiera
Nota autorizando al hospital su pago por via electronics a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombre v
| Nimoro de la cuents

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA

5403 | 4 liaog”| 2Shks)ie | Qéi




