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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM ek
ITAL NACIONAL DE NIROS BENIAMIN EL SAVADOR

TEL 2132.4808, FAN J112-489) WRIRON CNEJEMDN TDCT
—_
| o ) " ORDEN DE COMPRA o Bl
N® RPI-253
FECHA: 12 de Noviembre del 2014

| SENORES, JAYOR DE EL SALVADOR,SA. DECY, Tel: 2227-4600 / Fax: 2227-4466
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPTTAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO; CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 800 A 11:30 A.M, Y 1:30 A 3:00 P.M.
|SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: B -
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAI

10,600 | Descartables para suero sin aguja, luer slip Presentacion Bolsa x | e/ $ 016 $ 160000
25 unmidades Murca: Sensimedical Origen Ching
BOMEE: s oesbiso i isviaminn saaiiasa T L A S S L600.04

AR NIT: 9741-080210-101-8
4 cotiz. Vencimiento: No menor a 2 sfiog

Tiempo de entrega: 3 dias habiles “.,«*

J60 en: Servicios de [lospitalizacion i, B .,;:" 7”‘“
S/C: IM-133 0\ ﬂ\g@&
|

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C, SF REQUIERF EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
L Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2, Cumplimiento de acuerdn al tiempo establecido en | oferta.

3. Para efectos de cancelavion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra

EI INCUMPLIMIENTO Di: LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidud Financiers
Nota awtorizando sl hospital su pago por via electronics a traves del BANCO DAVIVIENDA Indicando el Nombre y
 Nimero de la cuenta

_ESPECIFICO VALOR FECHA
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