aeETI E EE 3dLEE

HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM ELSA[_VADOR

AN S4LVADOR, EL SALVADOR, C. A
TEL 2132-8890, FAX 2132-6891 M
,.-——-_‘___-—f
ORDEN DE COMPRA
N° 579
| FECHA: 29 de Agosto del 2016 |
SENORES: JAYOR DE EL SALVADOR, S.A.DECY Tel: 2227-4600 / Fax; 2227-3466

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

|
FORMA DE PAGO: CREDITO
‘DESPAC}L-\R A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AMY 1:30 A 3:00 P.M.

3[RVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

|CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO

_ UNITARIO TOTAL

| 6,000 | Tapén de cierre toma de inyeccion luer loock, emp. P, indiv. /. $ 008 480.00
Estéril ( sello de heparina) Empague individual estéril Marca:

| Sensimedical Origen: China

Towl o PP P ST SV TNPOT ST S 480,00
AR NIT:
| cotiz. | Vencimiento: No menor a 2 afios
Tiempo de entrega: 8 dias habiles

{Iso en: Servicio de Hospitalizacion
8/C: IM-63

Nots. Str. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DEC, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Provesdor favor tramitar quedan inmediatam almucén
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 ¢l nimero de 1a Orden de Compra.
E] INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se e comunica que parn agillzar el proceso do pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financlars
Nota antorizando al hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥
Nimero de |4 cuenta
ESPECIFICO | VALOR | FECHA
sTu3 |dUR0®| ol W
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