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HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM
- SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, EL SALVADOR
BENJAMIN TEL. 2132.6890, FAX 2132-689] WHIDOR GREGENOS TOR0N
BLOOM —_
ORDEN DE COMPRA
N 307
FECHA: 20 de Mayo del 2015
SENORES: JAYOR DE EL SALVA DOR,SA. DECYV Tel: 2227-4600 / Fax: 2227-4466

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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAI
23,500 | Mascarillas Q. Rectangulur de amarrar Presentacion: Caja X 30 | c/u $ o3 7050
Unidad Marca: Sensimedical Origen: Ching
O s ror menn ernrsnsmmasbmn s T e N T3 AR PR s e vas SIS 5 TOEMW

AR. NIT: 9741-080210-101-8

2eotiz, | Vencimiento: No menor a 2 afios
Tiempo de entrepa: 5 dins habiles \\@4
Uso en: Servicio de Hospitalizacion N \o? (’g“
S/IC: IM-33 C\] qﬂ 'ﬁ

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIRIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2. Cumplimiento de ucuerdo al tiempo estublecido en lu oferts.

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

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

ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pugo de facturas, es necesario proporcionar & Unidad Financiern

Nota sutorizando al huspital su pago por vis electrénica o través del BANCO DAVIVIENDA Indicando ¢l  Nombre y
Nimmero de ln cuema

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMIA
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