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T HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM 2
e E., A SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, %M%Ei%
BENJAMIN TEL 2132-6800, FAN 2]32-689)
BLOOM %
) ORDEN DI COMPRA
N® RP-157 ‘
FECHA: 24 de Abnl del 2017 _
SENORES JAYOR DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V Tal: 2227-4600 / Fax: 2227-4466

FACTURAR A NOMERE DE: HOSPTTAL 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 SIGLIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECICI
UNITARIO TOTAL

1,100 | Jeringas 30-60 ml. Con adaptador luer lock, sin aguja emp. oAl $ 015 163.00
Individual estéril Presentacion: Empaque Individual esténl
Marca: Sensimedical Dni,m China

TRl o:0oc000000m000555 50 asrEatntlonesibnssssansse pronidasonesaon S 165,00

NIT:
AR Vencimiento: Septiembre/2017
| Cotiz. | Tiempo de entrega: § dias habiles il
Uso en. Servicio de Hospitalizacion u\!f

o6

SIC: TM-16 ) o
| Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA ODE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr, Proveedor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen el producto en el almacén

2, Cumplimiento de nouerdo al tiempo establecido en 1a oferta.
3, Pars efectos de cancelacidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
4. Favor mencionar el numero de |la Orden de Compra.
| EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA DBLIGA AL FIU?PTTAL A ANTILAR ESTA ORDEN DE COMPRA

_ESPECIFICO | VALOR | FECHA
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