IR A
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HOSPITAL NACIONAL DU NINOS BENJAMIN BLOON

SAN SALVADOR, Kt SALVADOR, C. A EJ- SAJ-VADOR

TEL 20326890, FAX 21320491 VWIS CXESTIAS To00)
—_—
. B - ORDEN DE COMPRA B
N RIPL-310
FEt;H_-L' |4 de Noviembre del 2014
SENORES: JAYOR DE EL SALVADOR. S A, DEC.V, Tel; 22274600 / Fax: 2227-4466

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PACO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. ¥ 1:30 A 3:00 PM,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE _
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECID
UNITARIO TOTAL

4.000 Vilvalas de 3 vias descartubles estéril Marca: Sensimedical cfu. § 021 £ R40.00
Origen: China
OB ka4 e m e e S Kao.on

AR, MNET: 9741-080210-101-8
{1 cotiz Vencimiento: No menor a 2 sfivs

Tiempa de entroga: 5 dias habiles R
Uso en: Servicios de Hospitalizaciin g 5 W
J S/C: [M-134 AN AR\
Nota. Sr. FPROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE (. S& REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE
L. Sr, Proveedor favor tramitar guedan i intamente entre d ¢l alms

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en [u oferta,

3. Para efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el niimero de la Orden de Compra.

EITNCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunien que para aglliear ol proceso de pugo de facturas, es necesurio proporelonsr o Unidad Financiera

Nota autorizando al hospital su pago por vin electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢! Nombre y
Nilmero de li cuenta

ESPECIFICO VALOR | FECHA HRMA
2T g wee.ce] xulty i




