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'l' HOSPITAL SACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM E].WADOR
o N RN AAM KALVADOR,, EL SALVSDOR, C. A, oo dbeinstis
“BenJa Ay PEL 20126890, FAX 2183.689]
ALOO %
N e — _ ORDEN DE COMPRA B

N© 280
FECHA: |14 de Marzo del 2016
SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel: 2243.2678 / Fax: 224325843

|F~\{"'I'l'RAH 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. Y 1:30 A 3:00 P.M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIFNTT

C ANTIDAD | DETALLE T UM/| PRECIO PRECIO
5y = —— N s UNITARIO TOTAL
8.500 Cateter Intruvenoso No 24 3 % Marca: Nipro Ongen: Brasil/ ¢/ $ 029 2.465.00

| lapon' Tallandie /Indonesia
Total. iieies . N Sy S 246500

NIT: 9450-220296-101-4
AR Vencimientor Minime 2 afios
2 votiz Tiempo de entregn: 2-4 dias Hibiles
| Lso en: Servicio de Hosphalizacion

SIC: IM-22 M&\o “.,ugl‘“

Nota. St PROVEEDOR, Al RIECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTQ DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor fuvor tramitar gquednn inmedia e el I

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo esmblecido en |a ofena.

1. Pura efectos de cancelacion, facturar egte pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favar mencionar ¢l ntimero de la Orden de Compra.

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: s le comuniea que pars sgiliear ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionur a Unidad Financiera

CNota autorizando al hospital su pago por via electrdnica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Nimero de |8 cuents

ESPECIFICO  VALOR  FECHA | FIRMA |
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