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# HOSPITAL NACIONAL DE NINGS BENJAMIN BLOOM E]_ SA W.
sttty R yrmay gy miee SAN SALVADOR, KL SALVADOR, €. 4. .
BEMJAMIMN TEL 21 108800, FAX 2133680} IiNIGaS CREDEMGN TODTE

BLODM

o ORDEN DE COMPRA

N® RPI-151

FECHA: 2| de Octubre del 2016

SENORES: JAYOR DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V. Tel: 2227.4666 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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECID
N LUNITARIO TOTAL
4,500 Infusor intravenoso ¢/ bureta graduada 100-140 v Microgotero e/ $ 0.5 b Mdﬂ.ﬁ_{j‘
(60 gora/ ml), emp Est. desc, Marca: Sensimedical Origen:
China
101 TR P we U A e Sy Ty Y YT T T YT S WE N B Bt §  2.340.00
A WY
Al NIT: OV o ph
2 cotiz. | Vencimiento: No menor de 2 aios ﬂé\ él
Tiempo de entrega: 8 dins hibiles N P_:\' 6%
Uso en: Servicio de Hospitalizacion ™\ %rp
| S/C: IM-66

Nota. Sr. FROVEEDOR, AL RECTBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPMMIENTO DELO SIGUIENTE.

L Sr. Proveedor adjunto a la factura debe presentar la declaraciin Jurada firmada por el representante legal

segun el formato que se adjunta a In orden de compra v favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el
producto en el almacén

! Cumplimiento de acuerdo al tiempo esmblecido en la oferta.

. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CLATRO COPLAS
| Favor mencionar el namero de la Orden de Compra

A INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA URDEN DE COMPRA

Nota: s¢ le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario propurcionar o Unidad Finunclera |

Vota autorizando al hospital su pago por via electrénicn u través del BANCO DAVIVIENDA Indicando el Nombre y
vimero de In cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA
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