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w HOSPITAL NACIONAL DE NIN 08 PE\JA MIN BLOOM B_ SALVADOR
. SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, € A, LAas musssuac- s
TEL 2132-6400, FAN 2132-6891
BLOOM %
o ORDEN DE COMPRA '
N° RPI-403 |

FECHA: 26 de Noviembre del 2014

SFNORES JAYOR DE EL SALVADOR, S.A, DE C.V,

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

FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11230 AM.Y 1:30 A 3:00 P.M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE.

Tel: 2227-4600 / Fax: 2227-4460

CANTIDAD DETALLE PRECIO PRECIO
N LUNITARIO TOTAL
6,000 Jeringas de Descartable de 20 ml, Sin aguja presentcion: Can $ 008 $ 48000,
% 100 unidad Marcs: Sensimedical Origen: China '
Total,.oooovrriirarrnens O E L AR S S 480.00
AR, NIT: 9741-080210-101-8
2eotiz. | Vencimiento: No menor a 2 afiog
Tiempo de entregar 5 dias habiles &

50 en: Servicies de [Mospitulizacion
S/C: TM-146
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Nom, Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen ¢l producto en el almacén

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofer

1. Para efectos de cancelacion, fucturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el nimero de la Crden de Comprn,

El INCUMPLIMIENTO DE LA FNTREGA OBLIGA AL [OSPTTAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunicu que parn agilizar el proceso de pago de factiras, s necesario praporcionur Unidad
Notu autorizando ul hospital su pago por via electronics u iraves del BANCO DAVIVIENDA indicando el

Financiers |
Nombre ¥

Nimero de s cuenta
ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA
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