.
. . .
.&?“T HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM FL SALVADCR

BTN ol piues gy mley SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A
BEMJAMIN TEL 21326890, FAX 21320891 IibBE EREeEuEs 16201
BLOOM ———
""'—-'-‘.-__.__,_

— ORDEN DE COMPRA

NT 699
FEL:'HA.: 10 de Sepriembre del 2013
SENORES NIPRO MEDICAL CORPORATION Teal; 22432678 | Fax: 22432543

FACTURAR A NOMERE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,
[ FORMA DE PACO: CREDITO

DFSPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
- UNITARIO | TOTAL
|44 Filtre de seetato 0.7 mits. Puta hemodidlisis Marca: Nipro c/u. $ 22,00 § 3.168.00
Origen: lapon
TORAL Lottt e e e e § 316800

AR. NIT: 9450-220296-101-4
| cotiz Vencimiento; Minimo 18 meses

Tiempo de cmirega: 2-4 dias Hahiles &
Liso eni Servicio de Hospitalizacion u ..}ﬂ En"
S/C: IM-82 A n\

PN M M-

Nots. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL. CUMPRIMIENTO DE LO SIGUIENTE
L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen el produeto en el almacén
» Cumplimiento de acuerdo al tiempa establecido en la oferta.
Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
Favor mencionar el nimero de Lo Orden de Compra,
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionse a Unidad Financiera

Nota autorizando ol hospital su pago por via electranicn s través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Nimero de la cuenta

ESPECTFICO | VALOR |  FECHA | FIRMA
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