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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SALVADOR
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A.
TEL 2133-6890, FAX 2132.6891 TR EAEI Yo
ORDEN DE COMPRA
N® RPI-38
FECHA: 27 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 AM. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM FRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
[
66,000 | Mascarills Quirirgica rectangular doble forro de amarrar e, - § 003 § 1.980.00
descartable con soporte nasal Marca: Sensimedical Origen:
China
BORRE i s G e v e e . § 1,980,00
AR, |NIT: OV
3 cotiz. | Vencimiento: No menor a 2 dfios Oa' ,}_‘rq
Tiempo de entrega: 8 dias hibiles Il
Uso en: Servicio de Hospitalizacién g n
S/C: IM-66 r\’[ ¥
Nom. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EI. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE-
L. Sr. Proveedor adjunto g la facturs debe presentar ln declurncién Jurada firmada por el represeniante legal

segun el formuto que se adjunts a la orden de compra v favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el
producto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo sl tiempo establectdo en ls oferta.

3. Para efectos de cancelacion, facturar esie pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el nimero de a Orden de Compra, ‘
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

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

Nota autorizando ul hospital su pago por via electrinica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre y |
Namero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA
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