e

HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM F| GAl
i W s o i SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A. EL%LVADOR
BENJAMIN TEL 132-6890. FAX 2152-889] UROH SREZIIGS To00d
BLOOM %
sk, - ORDEN DE COMPRA
N RPI-39]
FECHA: 26 de Noviembre del 2014
SENORES: JAYOR DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V, Tal 2227-4600 / Fax, 2227-4466

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NTNOS 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 SIGUTENTE: B

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

1.200 Guantes de Examen Tamafio: S Caja de 100 Unidades Marca: Citja $ 160 § 4.320.00
Sensimedical ungr.-n Malasia
Towl . R TR P Y Fe TR 5 4.320.00

AR. NIT: 9741-080210-101-8

Tootiz, | Vencimiento: No menor & 2 siios 1@"1 A
Tiempo de entrega: § diss Habiles a1\
Liso en: Servicio de Hosplalizacion FW'}.U (s
S/AC: TM-146

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTF,
1. Sr. Proveedor lavor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en el slmacén

2. Cumplimiento de severdo al tiempo establecido en la oferta.

3. Pary efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar ¢l nlimero de la Orden de Compra.

EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunics gue para agilizar ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidad Finunclera

Nota sutorizando ul hospital su pago por via eleetrionica o traves del BANCO DAVIVIENDA Indicando el Nombre y
Nimero de li cuentn R

_ESPECIFICO | VALOR FECHA

s $4,570,° 2l iy




