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(ST AL L]
OSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
. ”;-w.w.mmn., EL SALVADOR, C. A EI-SAWADOR

TEL 2132-6890, FAX 2132680} RYIO0E atunt Y00
%
ORDEN DE COMPRA
lN“ 592
|FECHA; 5 de Septiembre 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
UNITARIO TOTAL

170 Catéter de succion intermitente, flex ¢/ interruptor, ¢/ punta red, | c/u. § 0.11 $ 1870
|4 Fr. Emp. Indiv. Est. desc. Presentacién: Empaque individual
esteril Marea: Sensimedical Origen: China

G R T L L T T $ 18,70
AR, NIT:
§ cotiz. | Vencimiento: No menor & 2 afios
Tiempo de entrega: 8 dias habiles ..‘g'b.“ o
Usa en; Servicio de Hospitalizacion A

S/C: IM-63 '\(\%E}ET \DJ

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE HEQUIER.E EL CLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
Lﬂrmmnrmar mitar gquedan nmedis TEn i i
2 Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en ln oferta.
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4 Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionsr u Unidad Financiern
Nota nutorizando al hospital su pago por via electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombre y
Nimero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA

ct'D |4 /830 | oefalie )




