HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOMW EILH All-v E

L) i .
PETI  e gE SANSALVADOR, EL SALVADOR, €, A
! TEL 2132:6890, FAX 21326891 WAOOK CREDENDS TOORH
BLOOM %
IC_ ORDEN DE COMPRA
| N® RPI-162
FECHA. 2] de Octubre del 2016
SENORES: JAYOR DE EL SALVADOR, S,A, DE C.V, Tel: 22274600 / Fax: 22074460

FACTURAR A NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

'FORMA DE PAGO: CREDITO

| DESPACHAR A; ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A L3O AM Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: . ]
CANTIDAD DETALLE UM PRECID PRECIO
UNITARIO TOTAL

- 9000 Tapdn de cierre toma de inyeccion luer lock, emp, P. individual | ¢/ $ 008 5 ?]U_Iiltj
esteril ( sello de Heparina ) Presentacion: empague individual
| esterll Marca: Sensimedical Origen: China

1 vy OO P e S 720000
M. MT: \lﬂ
2 cotiz Vencimiento: No menor a 2 afios 3 4
Tiempo de entrega’ 8 dins hibiles ool
Liso en Servicio de Hospitalizacidn M ak
| | S/C: M6 N L

i Now. §r. FROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE E1. CUMPLIMIENTO DE LO SIGU IENTE:
LS. Proveedor adjunto a lu factura debe presentur la decls ion Jurads da por el representante legal
in el formato gue se adjunta & la orden de compra y favor tramitar quedan inmedistamente entreguen ol
praducto en ¢l almacén
2 Cumplimiento de scuerdo ul tempo establecideo en s oferta,
i Purn sfecros de cancelacion, ficturar este pedido en DUPLICADO € JTENTE Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar &l nimero de la Orden de Compra.
EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se e comunica que purs agillzar el proceso de pago de facturas, és necesario proporcionar s Unidad Financiers
Nota antorizando al hospital su pago por via electrinics a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando ] Nombre ¥
| Namero de la cuenta
. ESPECIFICO VALOR | FECHA |

: SN 43200 | 2ol




