HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM [
SAN SALVADOR, £L SALVADOR, C. A. EL SAWADOR

TEL 2132-68%0, FAX 2133-6%9] w
¥ "‘-—.-'-h._._..-'
ORDEN DE COMPRA
N°® 576
FECHA: 29 de Agosto del 2016
SENORES: JAYOR DE EL SALVADOR, SA.DECV Tel: 2227-3600 / Fax: 2227-4466

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE [NSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

SfRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE!

| CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO

| LUNITARIO TOTAL

| 7,000 Jeringas 20 ml. ¢/ adaptador luer lock, sin aguja descartable cfin. $ 0.08 § 560,00
emp. Ind. Est, empaque individual estéril Marca: Sensimedical
Origen: China
TOUAL e vvvnerrrerrsebbfasbassiabisiusaassisassiaasitusansspiznnatante $ 560,00

AR. NIT:
2 cotlz. | Vencimiento; No menor a 2 afos \ﬂ:" L

Tiempo de entrega: B dias hibiles Sl QDQ*
Uso en: Servicio de Hospitalizacion w ‘.:\ ,#q;
S/C: IM-63 y

Nola, Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL COMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

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

Nota: s le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera

E:u ‘“t;Td“ ul hospital su pago por via electrinica a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombre y
meru de la cusnta

ESPECIFICO | VALOR FECHA
sy |dsco®| Solslu Qﬁ




