s

L

B TEL J132-6800, FAX 2132-0401

BLOOM

HOSPITAL NACHONAL DE NINON BENJAMIN REOOM
KAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A,

e

e —

ORDEN DE COMPRA

NT 416

FECHA: 23 de Junio del 2013

SENORLES: JAYOR DE EL SALVADOR, S.A. DE C.V
FORMA DL PAGO: CREDITO

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE

F'els 22274600 / Fax: 2227-4466 |

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

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 1130 A, Y 1:30 A 3:00 .M. ‘

N

CANTIDAD DETALLE LM PRECIO PRECTO |
UNITARIO [OTAL
|
400 Rujalengua de Madera Pug. X 100 Und. Presentacion: Caju x e, $ 087 § 34800
100 umidades Marca: Sensimedical Origen: Chinag
TOW, 0 vvrerrmrrrsssdbapradbbbbbanisaniuainin o P PR IR S 34500
AR, |NIT; 9741-080210-101-8 |
Jcotiz. | Vencimiento: No menor a 2 afios {
Tiempo de entrega: 5 dias habiles Y
|50 en: Servicio de Hospitalizacion 4,#"{]' . o
S/C: IM-33 N

3. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofera.

4, Favor mencionar el pamero de la Orden de Compra

Noia 91 PROVEEDOR. AL RECTBIR ESTA 0.DF C, SE REQUIERE LL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE: |
1. Sr, Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en el almaeén

3. Parn efectos de cancelacion, fucturyr este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

£l INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPIRA
Nota: se le comumicn que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionsr 4 Unidad Flnnnciora
Notu autorizando ul hospital su pago por vin elecirdmiea a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥

Nitmero de by cuenta

FIRMA,,

T ESPECIFICO | VALOR FECHA
ey | 9z 25l lis| |
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ADMINISTRACION




