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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJIAMIN BLOOM EL %WADOR
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A.
FEL IHJ-MI\;#. FAX 2132-689] UNIROH FAERE NS TOOES
—_
ORDEN DE COMPRA

N® RPI-30
FECHA: 27 de Septiembre del 2016
SENORES: JAYOR DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V. Tel: 2227-4666 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 umM PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
I
9,000 Infusor intravenoso ¢/ bureta graduada 100-140 y Microgotero e/, § 055 $  4.950.00
( 60 gota/ ml), emp Est. desc. Marca: Sensimedical Origen:
Chinsa
i+ ) PP g S S 5L r e ey T rs gt §  4.950.00
| AR |NIT: Qv o
2eonz, | Vencimientn: No menor de 2 afios o \
Tiempo de entrega: 8 dias hibiles \'-9 A ef’\
Uso en: Servicio de Hospitalizacion o\ n_-}D H°
S/C: ITM-63
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
1. Sr. Proveedor adjunto 4 la fa debe niar la declaracién Jurada legal

segiin ¢l formato que se adjunta a ls orden de compra v _favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el
el cén

2, Cumplimiento de ncuerdo 4l tiempo establecido en ln oferta.

3. Para efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra,

ETINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se lo comunica que parn agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporclonar a Unidad Financiera

Nota sutorizando al hospital su pago por via electronics a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombhre ¥
Nimero de la cuenta

ESPECIFICO j_ VALOR FECHA FIRMA
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