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x HOSPITAL NACIONAL DE NINGS BENJAMIN-BLOOM EL SAVADOR

==t T Rl AL ] .5'-41'\" II‘-'- |-'4ﬂﬂl|- EL S4LH'4H0#| r. '* -
BENJIAMIN TEL 2326800, FAX 21326891 -
BLOOM %
I - ORDEN DE COMPRA B = sm
Ne 728§
'FECHA: 14 de Septiembre del 2015
SENORLS. NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel 2243-2678 / Fux; 2243.2543

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A' ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 2:00 P.M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM| PRECIO PRECIO
LUNITARIO TOTAL

12,750 | Catéter Intravenose No 24 X % Marca Nipro Origen: Brasil/ eu $ 029 1,697 5t
lapon’ Tailandin/Indonesia
Total............ e 5 3.697.50

AR NIT: 9450-220296-101-4
a4 gotlz, Venclmilento: Minimo de 2 afiog

| | Tiempo de entrega; 2-4 dias Habiles t;
| ' Uso en: Servicio de Hospitalizacion 3 q\(} ™
| SIC: IM-T9 J r'.'.-ﬁf;j"

| v

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O DF C. SE REQUIERF FL CUMRLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

' 1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatnmente entreguen el producto en el slmacén

Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

Favor mencionar ¢l numero de la Orden de Compra,

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunien que paras agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidad Financiern

Nota nutorizando sl hospital su pago por via electrinicn a traves del BANCO DAVIVIENDA indieando el Nombre v
| Niumero de lo cuenty o

CESPECIFICO | VALOR | FECHA ~ FIRMA

Sz :L;'J‘@Cﬂj_ qnlfah-':;‘ () a/{
P==3

td

ke




