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HOSPITAL NACIONAL DE NINOQS BENJAMIN BLOOA
e ..!! E“”i ! !E ;h SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A. EJ- WADDR
BENJAMI

TEL X 32-6890, FAN 2132-680] Unibes cRECEMAA Yobot
NS —_
ORDEN DE COMPRA
N RPI-160
FECHA: 21 de Octubre del 2016
SENORES: JAYOR DE EL SALVADOR, S.A, DE C.V. Tel: 2227-4600 / Fax: 2227-3366

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 AM, Y 1:30 A 3:00 P.M.
|SIR1"ASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
‘ 130 Sonda p/ drenape urinano o baldn 3-5 ce 2V val pa/ jeringas tipo luer | cfu § 060 g ‘800
lock calibee 8 Fr Tipo Foley Presenmeion: Marea: Sensimedical
| | Origen: China
| 100 | Sonda p/ drenaje urinario ¢/ biltn 3.5 cc 2V/ val pa/ Jeringas tipo luer | ey § 060 S Ao
lock calibre 12 Fr. Tipo Foley Presenticidn: Marca: Sensimedical
Origen: Chinn
10 Sonda p/ drenije urinario of baldn 3-3 ce 2V/ val pa/ jermgas 1ipo luer | e/u. § 060 §  6.00
lock eallbre 16 Fr, Tipe Foley Presentacion: Marca: Sensimedical
Chrigen China
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|
AR. NIT:
| | eotiz Venchmiento: No menor o 2 afios D‘\_ﬂw P
Tiempo de entrega: ¥ dins hibiles &, q_ﬂ'
‘ Uso e Servicho de Hospitalizakicn W 4}? (2"
S/iC: IM-a3

"Nota Sr PROVEEDOR, Al. RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE BL. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
' L.Sr. Proveedor adjunto a ln factura debe presentar lu decluracion Jurnda firmada por ¢l representante legal
segiin el formato gue se ndjunta & la orden de compra v favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el
producto en el almacén
2 Cumplimienio de scuerdo al nempo esmblecido en |a oferm.
3, Para electos de cancelicidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPLAS
4 Favor mencionar el namera de |a Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es pecesario proporcionar a Umdad Finunciers
Nota wutorizando sl hospital su pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥
Namero de ls cuenia =
_ESPECIFICO | VALOR | FECHA FIRMA
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