= HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
lefm_uﬁ SAN S4LVADOR,, B SALVADOR, C AL EL SAWAQOR
BENJAMIN TEL 21020800, FAX 2)33.-689) VNIICH ERITRIGN TOBES
i - - ORDEN DE COMPRA ) .
| N® 652
FECHA. 10 de Septiembre del 2015
SENORLS: NIPRO MEDICAL CORPFORATION Tel: 2243-2678 / Fax: 2243.2543

FAUTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE: _ i
'CANTIDAD | DETALLE UM PRECIO PRECIC)
| _ UNITARIO TOTAL

1,600 Ciuantes de Examen T/S Caja x 100 Unidades Marca: Nipro cayy § 420) § 1512000,
Origen: Mulasia/Chinwindonesia
Toul, .,

_____ T $ 15120000

NIT: 9450-220296-101-4

AR. Vencimiento: Mimimo 2 afos 4

dcohz. | Tiempo de enitrega: 2-4 q.!lus [-Iﬂl;ilesn U"\
Uso en: Servicio de Hospitalizacion & ;1\ 1"

S/IC: IM-82 i )

J
r \*b\\ "-."‘iﬂ
Nots St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REOUIERE £l CUMPIMIENTG DE LO SIGUIENTE

L. 5r. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen ¢l producto en el nlmucen
2 Cumplimiento de acuerdo al Hempo establecido en la ofera.

1. Pard efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra. ‘
LIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Notat se le comunica que para ngilizar el proceso de paga e facturas, es necesario proporcionse a Unidad

Nota sutorizando al hospital sy pago por via electrinica 4 traves del BANCO DAVIVIENDA Indicando ¢l
Numern de la cuenta
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