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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. A, Ej-msf\%
TEL 2132-6800, FAX 3133.689] REL
—_—

. ORDEN DE COMTRA o N
N° 428
FECHA: 31 de Mayo del 2016

SENORES® JAYOR DE EL SALVADOR, S.A, DE C.V Tel: 2227-4600 / Fax; 22274466

FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
|FI'JR MA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO;

8100 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M,
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: -
CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
| 43,000 | leringas descartables de | ml. c/ag. 27-X1/2 Presentacion e/u. 5 0.04 § 10000
empaque individual estéril Marca: Sensimedical Origen: China
TOtRlccsii e S 1,000,010
|
NIT:
AR Vencimiento: No menor & 2 afios GW
| 1 cotiz, Tiempo de entrega: 5 dias hibiles Qﬁl 1};1}”
Uso en: Servicio de Hospitalizacion N l\ I |
| S/C: M2 N
 Nota. 8r, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIER]

1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan § nte entreguen

|2, Cumplimiento de acuendo al tiempo establecido o oferta
3. Para efectos de cancelagidn, facturar este pedido en DUPLIC
4. Favor mencionar el nimero de |a Orden de Com

'E  ICUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMI'RA

 Nota: se le comunica que para agilizar ¢l proceso de pago de facturns,
| Nota autortzando al hospital 5

ADO OLIENTE Y CUATRO COPIAS,

es necesario proporcionar a Unidad Financiers
Ut pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre y
Numero de la cuenta
| ESPECIFICO [ VALOR FECHA f FIRMA

_EBRYS 10002° | o1/6lit Q.:!):'f
|




