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WOSPITAL NACIONAL DE NIROK RENIAMIN BLOOM
SAN S4LVADOR,, EL SALVADOR, ¢ A, EL SAI-W“DOR
TEL 2132.6890, FAN 21326891 00K CRECENSS To00N

—_
[ ORDEN DE COMFRA -
N® RPI-125
FECHA: 21 de Octubre del 2016
SENORES JAYOR DE EL SALVADOR, S.A. DE .V, Tel: 22274666 Fax: 2227-4466

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
|F0m~.m DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

| CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECID
[ LINITARIO [OTAL
3450 | Brazaletes para identificacion pedidtrico Rosado y celeste c/u, § 005 8 1?3,_(1
Presentacion: Caja x 100 unidades Marca: Sensimedical Origen;
China
L T OOV S 17250
| AR, NIT:
Jeotiz. | Vencimiento: No menor de 2 afins
Tiempo de entrega: 8 dias hibiles C\ ' w‘.e"'*" A
| Use en Servicio de Hospitalizacion 11,-& Y
S/C: TM-66 5+ 1
Nots, Sr, PROVEEDOR, AL RECTBIR ESTA O.DE C_SE REQUIERE EL. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor adjunto a factura debe declaraci da te legal
5 el fo e se adjunts a la o de compra v favor tramitar uedan i ente én el

| roducto en el almac

! 2. Cumplimiento de acuerdo sl tiempo establecido en lu oferta,

| 3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS

| 4. Favor mencionar el nimero de la Order de Compra.
EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunics que para agilizsr of proceso de pago de facturas, es necesario proparcionar a Unidad Financiers
Nota autorizando al hospital su Pago por via electronics a travis del BANCO DAVIVIENDA indicando o] Nombre ¥y
Nimero de ls cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA i FIRMA
[
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