.
o r HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SALVADOR

R e iy Bp SAN L. ADGR,, ELSALVADOR, C A
BENJAMIN = - TE:F;H?EJN. F‘-l- 21426801 a VAHIDOL CRETEMAY THRGE
BLOOM %
f - ORDEN DE COMPRA -
NT 454
FEi.?.H&; i de Junio del 2016
ISENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel; 2243-2678 / Fax: 2243-2543

‘ FACTURAR 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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIE]

'CANTIDAD DETALLE UM| PRECIO PRECIO
L __ UNITARIO | TOTAL

| A0 Filtro de acetato 0,9 mis, Para hemodidlisis Oftecen: Filtro de olu, § 2200 S 66000

Acetato 0.9 mis. Para hemodialisisi Marca: Nipro origen: Japon
Total. A | e rrrrre - S 6,600.00
| |
AR, NIT:
| cotiz. | Vencimiento: |8 meses

Tiempo de entrega: 2-4 Semanas Hibjles (b
Uso en: Servicio de Hospitalizacian p \(? i'Tr
| | Y a

8/C: IM-42 M i u(P

'Not., Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMFLMIENTU DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente en el ucto en el cin

< Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta,

1. mefeetos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,
‘ 4. Favor mencionar el numern de la Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Notu: se le comunica que pars ugilizar ¢l proceso de pago de facturns, es necesario proporcionar a Unidad Finunciery

Nota autorizando al hospital su pago por via electronics a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre ¥y
Numero de la cuenta
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