.
. HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLOOM g
- . SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A EL}EKLVADOR
BEFIAMIN TEL 2132-6890. FAX 21312.689] S SEry
BLOOM %
| ' - ORDEN DE COMPRA = -
N
'FEJ:"HA: |18 de Enero del 2016
SENORES. NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel: 2243-2678 / Fax: 2243.2543

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NTNOS BENJAMIN BLOOM,

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR & 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 | ' DETALLF UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO TOTAL

——

RA00 | Guantes Quirirgicos descartables No 6 'z Par Marca: Nipro e/u. § 021 764 .00
| Origen: |sa/Ching Malasia/Indonesia
Total iy i LT S 1L7o4.00

| AR, INIT: 9450-220296-1014
4 cotiz. | Vencimiento: Mimimo 2 afios
Tiempo de entrega; 2-4 dias Hibiles | u

\

A P 0

Uso ent Serviclo de Hospitalizacion A

| S/CH IM-1 W {1\&1 ™

'Nota. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQL:[ERE EL ruwﬁmmmu DE LO SIGUIENTE.
L. Sr. Proveedor favor tram : .
2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo :ﬂmblemdu en in nfcna
3. Pam efectos de cancelacion, facturar este pedide en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le ecomunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar 3 Unidad Financicra
Nota sutorizando al hospital su pago por via electronicn a traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Numero de la cuenta

I'Fsrzm:m VALOR | FECHA

5¢n? |36 15[




