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L. HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
m# SANSALVADOR,, EL SALVADOR, €. A EL SAWADOH
BENJAMIN

TEL 21320800, FaN 2142.689) NNIBES CRETERD fopod
BLOOM %
[ - —_ ORDEN DE COMPRA == I
N RPI-152
|F-ECHA: 21 de Ocrubre del 2016
SENORES; JAYOR DE FL SALVADOR, S.A, DE C.V, Tel: / Fax: 2227-4464

FACTURAR A NOMBRE DF: HOSPTTAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

| FORMA DE PACO. CREDITO

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

| CANTIDAD | DETALLE | U.MT PRECIO | PRECIO
| B o / UNITARIO |  TOTAL
a1 | AWIAL
1,100 [Jm'ngu,& 50-60 ml, con adaptador fuer Jock. sin aguja emp | cu, $ 016 § 17600
| | Individual. estéril Marca: Sensimedical Orjgen: Chio
| (L vy T L T P T NN S 17600
|
| AR |NIT: W
Yeotle, | Veneimiento: Sopr- 17 . MO L N
| ‘ Tiempo de entrega: 8 dias hablles \'!0 ﬁ*
Usoen: Servicio de Hoespitalizacidn A\ {}p gﬂ-'
_| 5C: TM-66 -
'Now. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODE C SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
Sr. Proveedor adjunto u iy acly entar la declaracion Jurada rmudsa ¢ tante legal

orden de compry v
¢

2. Cumplimiento de scuerdo af tiempo establecido en In oferta

3, Parn efectos de cancelneion, facturgr este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CLUATRO COPIAS

|4 Favor mencionir e nimers de |a Crden de Compry,

| ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DI COMPRA

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necosario proparcionsr 4 Unidud Financiora |

Nota autorizando ul hospital su pago por via elecrinics i traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y

Numern de la cuenta - e
ESFECIFICO - VALOR | FECHA ] FIRMA

505 (3 aiai]




