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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM EL SALVADOR

"
s Bhl g SAN SALVADOR i EL SALVADOR, C A,
BENJAMIN TEL, 2132689, FAX 2133689} ———r SRR
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ORDEN DE COMPRA

( Reposicion por Origen del producto)

N” RPI1-383
I—F'L:”A 26 de Noviembre del 2014
SENORFES: JAYOR DE EL SALVADOR, S.A, DE C.V, Tel: 22274600 / Fax: 2227-44606

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

FORMA DE PAGO; CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARTO: 8:00 A 11:30 A,M, Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
LINITARIO TOTAL

8.500 Catéter Intravenoso No 24 X ¥ Presentacion: Caja x 50 unid. e, $ 020 $ 170000
Murca: sensimedical Origen: India
Potal . o e S 170000

AR NIT: 9741-080210-101-8
4 otz Vencimiento: No menor a 2 afos

Tiempo de entrega: 5 dias hibiles g

Uso en: Servicios de Hospitalizacion 4y N \;\0 (oM

S/C: IM-133 0 oMy
F'"N' b

Nota Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERF FL CUMRLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l alma

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3, Parn efectos de cancelacién, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4 Favor mencionar ¢l mimero de ls Orden de Compra,

EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunies que pars agilizar el proceso de pago de fucturas, es necesario proporcionar a Unidad Financicra

Nota autorizando al hospital su pago por via electronica # través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Nimero de la cuenta

CESPECINICO | VALOR | FECHA ERMA
2us | g™ ehi2)i¢ L.\




