o

HOSPITAL NACIONAL BE NISOS BENJAMIN BLEOM
: " SAN SALVADOR,, EL SALVAINR, €, A, EL SAWADD R
BENJAMIN TEL 2132:6800, FAN 2132-689) UMOGS CAICENOS Tooas

BLOOM —_

ORDEN DE COMPRA

N7 404
FECHA: 23 de Junio del 2015
SENORFS: JAYOR DE E1. SALVADOR, S.A. DE C.V Tel: 2227-4600 / Fax: 22274466

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

FORMA DL PAGO: CREDITO

DESFACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE: . =
CANTIDAD DETALLF UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

200 Ciatéter de Succiom No 14 Caja x 30 Unidades Murea: e, $ 014 S 12600 r
Sensimedicnl Origen Ching
PO oo apccsssbiitamovivssisn s i s T o S 12600

AR NIT: 9741-080210-101-8

4 gotiz. Vencimiemo: No metor a 2 ufios ’

Tiempo de entrega: 5 dias hibiles Ry -{N‘

/50 en: Servicio de Hospitalizacian "-‘:'}j oA

SIC; IM-33 NN
B Gk

Nota. 5r. PROVEEDOR. AT RECIBIR ESTA 0O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramibtar guedan inmedistamente entreguen el producto en el ulmucén

2 Cumplimiento de acuerdo al tiompo establecido en ln oferte,

1. Para efectos de cancelieion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar €l nimero de [s Orden de Compra.

ELHINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL [IOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: we le comunicu que pars agilizar el proceso de pago de Baeturas, es necesario proporcionnr o Unidod Finanviera
Nota autorizando al hospital su pago por via electronica u truves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Nimero de 1a cuentu

_ESPECIFICO VALOR FECTIA FIRMA

SEUS 1) 12 ** 'E"-:-'}ff/fg




