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| ORDEN DE COMPRA
N® RP-112
FECHA: 28de lulle del2016
SENORES JAYOR DF EL SALVADOR, 5.A. DE C.V Tel: 22274600 / Fax: 2227-4466

' FACTUURAR 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 300 P.M.
S{RVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD] PDETALLE ' UM| PRECIO | PRECID
- o L UNITARIO TOTAL
0,000 |Jeringas 3 ml ¢/ adaptador Juer lock. con agua 22 X | 1 e/ § 003 § 120000
| Presentaclon empaque individual estérf] Marca: sensimedical
| Onigen: China
Total o e S L2
AR NIT:
© 3 eotiz. | Vencimiento, No menor a 2 afios ;‘6‘ \Sf
‘ ‘T'mm‘pc: de entrega: 8 dias habiles ¢ Aol .
g0 en: Servicio de Hospitul) zucion , ’a’p ul
SIC: IM-63 SN D

 Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMRLIMIENTO DE LO SIGUIEN | |
1. Sr. Proveedor favor framitar quedun inmedistamente entreguen el producto en el almacen
2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
J. Para efectos de cancelacion, facturar este pedide en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar ¢l niimern de 1a Orden de Compra.
El TNCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA QRDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Fipancier

 Nots autorizando sl hospitsl su pago por via electrdnica o traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
 Nimero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR | FECHA
SUID H e | VO[T




