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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
BE :MlM . SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C, A, EI-SALVADOR

TEL 21326800, FAX 21320891 ENlEE BRETTUNY ToRGH
BLOOM ‘____I.I_I----------.._____““-.___:r
B ORDEN DE COMPRA
|
Ne 427
FECIHA: 23 de lunio del 2015
SENORLS: JAYOR DE EL SALVADOR, S A DEC.V lel: 22274600 / Fax: 22274466

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

FORMA DE PAGO; CREDITO

DESPACHAR At 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 LM PRECTD PRECIC)
UNITARIC TOTAL
800 Rallos de Gaza Quirargica 100 yds. X 36 predobluds Marey [ $ 1850 S 14.800.00/,
Sensimedical Origen: China
TORL v essstiiimidsiism IS N T Y Q S 14,800,000

AR. NIT: 9741-080210-101-8

I

2 coliz Vencimiento: No menor 1 2 afios ) g
Tiempo de entregn: 5 dias hibiles o \{}h _ }1"-"
Uso ent Servicio de Hospitalizacion N #) q“u
] S/C: TM-33 T
Nota. 8r. FROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA (O.DF C. SE REQUIERE FI. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTT,
eedor fuvor trami un inmedininmente entreguen el producto en ol almucén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3. Purn efectus de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

4 Favor mencionar el nimero de o Orden de Compra.

ELINCUMPLIMIENTO DL LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Naota: se le comunien que para agilizar el proceso do pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidad Financlery

Nota autorieando al hospital su pago por via electronica a teavés del BANCO DAVIVIENDA inleando el Nombre y |
Nimero de la cuenta

ESPECIFICO VALOR FECHA TRMA e
D 0 [ A
Sessy | F/4 900 | A fofrorr| S
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ADMINISTRACION




