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g ; HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM -
“BE A SAN SALVADOR,, EL SALVADOK, €, A, E. bALVADOH

FEL 21126890, FAX 2112-689] \NINOY GREZENNA TOROA
BLODM :__—-_.--:':___-'-‘
ORDEN DE COMPRA _|
N 411
FECHA: 23 de Junio del 2013
SENORES: JAYOR DFE FL SALVADOR, S.A. DE C.V Tel: 22274600 / Fax: 22274466

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR AL ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: |
CANTIDAD DETALLE UM | TPRECIO PRECIO
LNITARIO TOTAL

4,800 Guantes para Examen Talla 8 Presentacin: Cuju x 100 e/, $ 167 £ 1761600 (
Unidades Marva: Sensimedical Origen Malasla
O vin e msbisidsdasadsivims s Tasweidbes b $ 1761600

AR, NIT: 9741-080210-101-8 I
| cotiz Vencimiemo: No menor o 2 gfios
Tiempo de entrega: 5 dins hibiles o
Uso en: Servicio de Hospitalizacion Y uﬁ'

A
NC: IM-47 P W

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ISTA O.DF C. SE REQUIERF FL CUMPLIMIENW DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almucén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo esablecido en lu oferta.

3. Para electos de eancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO © OPLIAS

4. Favor mencionar el nimero de ln Orden do Compra,

LHINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notu: se le comunica que para agilizar el proceso de pugo de Beturas, es necessrio proporcionar a Unidud Finnneiery
Nota autorizando al hospital su pago por vis electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢ Nombre ¥
Numero de ln cuentn

ESPECIFICO VALOR FECHA

SCUZ | B13.60° 25/
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