HOSPITAL NACIONAL DE NINQS BENJAMIN BLOOM Al
SANSALVADOR,, EL SALVADOR, T. A &m

> UmIgoR CRECENOS TOCOL
ek TEL 2192-8890, FAX 1132-689] %
|'_ il ORDEN DE COMPRA —
N 123
FECHA: § de Febrero del 2016
SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel: 2243-2678 / Fax; 2243-2541

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPTTAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

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

[CANTIDAD| DETALLE UM| PRECIO | PRECIO

- UNITARIO TOTAL

10,000 | Guantes de Examen T/ Caja x 100 unidades Marca: Nipro cujn $ 390 § 39,0000
Origen: Malasia/China/Indonesia

| Tokabisaiiini; TP AN TRt e i RO Sy o 8 U1 S 39,0000

AR, NIT: 9450-220296-101-4
| cotiz, Vencimiento: Minmmo 2 afios

W
| Tiempo de entrega: 2-4 dias Hibiles 1}% !rf‘
‘ Uso en: Servicio de Hospitalizacion W ¥

S/C: TM-16 ’}\x Ao

|Nulm E:r PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SF REQUIERE EI. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
- Al dor favor tramitar qued Lmediatam nireguen I b el alimacen
2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo asmblm:idn en la ofcru
3 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido 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 comunica gque para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera

Nota autorizando al hospital su pago por vis electronica = iraves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Numero de la cuenta

ESPECTFICO | VALOR FECTIA IRMA N
- SYIS 4739, ﬂa:}"T to fo2| 6 | !_,-f"f““*'.
T | -
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ADMINISTRACION




