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WOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOON ELEALUADOE
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BEMJAMIN

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A
TEL J32-0000, FAX 2135680/ SO Ghec Yoo
BLOOM %
B __ ORDEN DE COMPRA D ——
NT RPI1-272
FECHA: 13 de Noviembre del 2014
SENORES. JAYOR DE FL SALVADOR. S.A. DE CYV, Tel: 22274600 / Fax: 2227-3466

FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NIROS HENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR 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 UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO [OTAL

' E— ————

2.600 Bolsas Recolectorns de oring paru Nifios cupacidad 100 ml. ¢/, $ 006 $156.00
Presentacion: Caja x 100 unid, Marca: Sensimedical Origen:
Chinn
Towl o 5 156,

AR. NIT: 9741-080210-101-8
4 cotiz. Vencimlento: No menor a 2 afios
Tiempo de entrega; 5 dias habiles

' Uso en: Servicios de Hospitahizacion - .\UH i
S/C: 1M-134 A A ot
S e
Nota, 5. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE €. SFE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

St. Proveedor favor tramitar quedan ediatamente en
L Cumplimiento de acuerdo al tiempo estublecido en In oferta.
1. Para efectos de cancelncion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el nimero de 1a Orden de Compra.

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DF COMPRA
Nota: se le comunicn que para agllizur ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar & Unidad Financiera

Nota autorizando al hospital su PAEO por via electronicn n traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Namero de lu cuentu

ESPECIFICO VALOR | FECHA FIRMA
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