t HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM r 8l
R SAN SALVADOR, EI. SALVADOR. C A, ?{-j;‘?‘g%"
BENJAN 2426800, ¢ 2133 e

5:: ;rﬂ Frf:” TEL 2/12-0800, FAX 1132.6891 . % _
B e ORDEN DE COMPRA B
NT RP-114
FECHA: 28 de Julio del 2016
QENORES: 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: $:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

CANTIDAD | DETALLE o UM | PRECIO PRECIO
| - - UNITARIO | TOTAL
| £, 000 Zapateras descartables, par con antideslizante Presenmacion: e/ $ 012 § 720Ny
| Rolsa & 50 pares Marca: Sensimedical Origen China
‘ ‘Tmaj.. R PPN RPN T2 0T T § 720N
| |
| | NIT:
AR, Vencimiento; No menor 8 2 8008 o N
|2 coti | Tiempo de entrega: 8 dias habiles \ Ky
Uso en: Servicio de Hospitalizacion 1‘@’{ P
B |S/C: TM-63 AV RN _
Nom. 5. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
1. Sr. Proveedor favor trumitar qu medigtamente entreguen el en el

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en 14 oferta.

1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DU PLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el nlimero de la Orden de Compra

Bl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: sé le comunics que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Finunciers

Nots sutorizando al hospital su pago por vis electronles i través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l  Nombre ¥
Numera de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR ! FECHA | K _L
SPNS |4 372000 40]6}1&:_ ’,

| -
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o | — m%




