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TOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
! :ﬂ.r.umnﬂn.. EL SALFADOR, C. A, F-L SAWADOH

TEL 2132-6890, FAX 2132-689] e Y
'""—""!"'--.;,-f'
ORDEN DE COMPRA s
N® 574 d
FECHA: 20 de Agosto 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 NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M, Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
u UNITARIO TOTAL
22,000 | Mascarilla Quinirgica rectangulur doble forro de amarrar, e/, ' § 003 § 660,
descartables con soporte nasal Marca: Sensimedical Ongen:
* | China
AR NIT:
4 cotiz. | Vencimiento; No menor & 2 afios up
—Tiempa de entrega: 8 dias habiles \P Qe
Uso en: Servicio de Hospitalizacion ‘ﬁb qb'il'
S/C: IM-63 ?y\
Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL C LIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
I Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamento entreguen el producto en el almacén

2, Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en la oferia.

3. Pars efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPLAS,

4 Favor mencionar ¢l nimero de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMFRA

Nota: se le comunieca que pars agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financier
Nota autorizando al hospital su pago por via electrdnica a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el Nombre y
Namero de la cuents

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA
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