HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM Cl CAl
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A. EL SALVADOR

TEL 21326890, FAN 2133-480] LULDYS CRECENOY 10234

—_
- ORDEN DE COMPRA - -
N® RP1-136
FECHA: 21 de Ocubre del 2016
SENORES: JAYOR DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V. Tel; 22274666 Fax: 2227-4466

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NTNOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA 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 PRECIO
— UNITARIO TOTAL ]
(
2500 Catéter de succidn intermitente, flex o/interruptor, ¢ punia red, | c/u, £ 011 $ 275.00
8Fr Emp, Indiv, Est desc. Marca: Sensimedical Origen: China
B i eim iR T R T e e K SR AT R T § 275.00
NIT:
AR. Vencimibento: No menor de 2 afios i -
4cotiz. | Tiempo de entrega: 8 dias hibiles t& ,Lqﬁ
| Lsa en: Servicio de Hospitalizacidn ’ & b
| S/C: IM-63 N P

Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECTBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

L. St. Proveedor adjunto a ls factura debe presentar la declarncion Jurada firmada por el representante legal
segun el formato gue se adjunta 4 ls orden de compra v _faver tramitar guedan inmediatamente entreguen ¢l

producto en el almacén
2. Cumplimiento de geuerdo al tiempo establecido en la ofera.
3, Parn efectos de cancelacion, facturar esie pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra.
EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se e comunien que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidad Finunclera
Nota autorizando al hospital su pago por vis electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥ |
Numero de la cuents o B
ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA

SEIB | d23500|  Refolie Q_-«i/éi




