mMEIETTEm M

&
(G LL]
WOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SANSALVADOR,, KL SALVADOR, C 4. EL wm

; EEMJT‘I\MlH TEL 2132.8890, FAX 2132-5891 UNITOS CRETEMOS TOEDL
BLOOM %
B - ORDEN DE COMPRA i B
N® RPI-422
FECHA: 26 de Noviembre del 2014
SENORES: JAYOR DE EL SALVADOR, S.A. DE (V. Tel: 22274600 / Fax: 22274466

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 .M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE; _ )
CANTIDAD DETALLL LM PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

12.350 | Agujas desc. est. No 18 X | ¥ Presentacion Caja x 100 o/, 5 002 $ 247
unidades Marca: Sensimedical Origen: China
TR s s i s iiiads PPl e W 5 7.

AR, NIT: 9741-080210-101-8
| conz, Vencimiento: No menor a 2 afios
Tiempo de entrega: 5 dias hibiles

\
\D
Uso en: Servicios de Hospitalizacidn \gr‘u B Q\F;]ﬂ.ﬁﬁ
S/C: IM-145 I A 9

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RIICIBIR ESTA O.DE C., SE REQUIERF EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTT.,
L Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2, Cumplimiento de acuerdo ul tiempo establecido en 1 oferta,

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

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

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidad Financiera
Notn sutorizando al hospital su pago por vin electronics o fraves del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre ¥
Nimero de la cuents

_ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA

3l b gy oo 7% lufig | (




