WERRENE W

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SANSALVADOR. BL SALYADOR & 4. ELSAWADDR

TEL 2132-6890, FAX 2132-6891 UNIBES SRECSuOH To00H
BLOOM %,,
- ORDEN DE COMPRA
N RP1-32
FECHA: 27 de Septiembre del 2016
SENORES: JAYOR DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V. Tel: 22274600 / Fax: 2227-3466

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSFITAL 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

14,000 | Jeringas 20 ml. o/ adaprador luer lock, sin aguja desc, emp. Ind. | e/u. § 008 120.00'
Est. Presentacion: Empaque individual estén| Marca:
Sensimedical Ongen: China

Total oo, AP EN SR S VA PSR b BT 5§ L1200
AR NIT: N\
jeotiz. | Vencimiento: No menor a 2 afios A\
Tiempo de entrega: 8 dias hibiles .
Uso en: Servicio de Hospitalizacion (-\;\ ,Da \ﬂ\?
SIC: IM-66 u

Note. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR FSTA O.DEC. SE REQUIERE EL CUHPL[M]ENTD DE LD SIGU[ENTE
1. Sr. Proveedor ldj_l:ll:lmi In[lcmrn dgbe presentar s ;

el
2. Cumplimiento de lcu:rdﬂ al tiempo establecido en ln oferta.
J. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO L{H’[}\S
4, Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra
EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLU/LAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar ol proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera

Nota autorizando al hospital su pago por vis electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ol Nombre v
Nimero de la cuenin

ESPECIFICO VALOR | FECHA

1D |di10  ovlich (_,/Uﬂ'(
L




