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# HOSPITAL NACHINAL DE NINOS BENIAMIN BLOOM EL SAWADOR
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ORDEN DE COMPRA o
NT 410
FECHAT 23 de Junio del 2015
SENORFES: JAYOR DE EL SALVADOR, SA.DECV lel: 2227-4600 / Fux; 2227-4466

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DI NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR At ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8100 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD  DETALLE UM |  PRECID PRECIO
UNITARIO TOTAL

1.200 Guantes para Examen Talla L Presentacion: Caja x 100 e/ $ 167 440400
Umdudes Marea: Sensimedical Origen: Malasia

FOWLiiissamsic T amesl s ant aal PP O e s (VeI A $ 440400

AR, NIT: 9741-080210-101-8

soohiz. | Veneimiemo: No menor i 2 aflos
Tiempo de entrega; 5 dias hibiles (
Lis0 en: Servicio de Hospitalizacion ; \ur o
) P
SIC: IM<47 'F-ﬁ“ ,J'.“

Nota. Sr. PROVELDOR, AT RECIBIR ESTA O.DF €. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE I
L. Sr, Proveedor favor tramitur guedan inmediatamente ent en el producto en el almacén

2. Cumplinmiento de acuerdo al tiempao establecido en lu olerta,

3. Pura efectos de cancelacian, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPMAS,

4 Favor mencionar el ntimero de |a Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENT0O DE LA ENTREGA ORLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunies que para agilizur el proceso de pago de facturas, e% necesario proporcionar o Unidad Financiern

Notw autorizando al hospital su pago por vin electranica o traves del BANCO DAVIVIENDA Indicande el Nomhre y
| Numero de ln cuenta

ESPECIFICO | VALOR | FECHA
SHUE |du,vwe™ 25(els




