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ROSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM EL SALVADCR
£4/ VADOR,, EL SALVADOR, €
*;g_z};};m FAX 2112-6891 ! UNREE SNEEER0S 12054
BLOOM %;
ORDEN DE COMFRA I
N 488
FECHA: 3de Junio del 2016
SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel: 22432678 / Fax; 2243-2543

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

NESPACHAR A. 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 DETALLE UM | PRECIO PRECIO
= UNITARID TOTAL
400 Filtro de acetato 1.1 mis, Para hemodidlisis Ofrecen, Filtro de o/, § 2200 $  6.600.00

acetato 1.1 mts. Para hemodidlisis Marca: ijm cmgr.-n Japﬁn
Total. . 5 6.600.00

AR NIT:

| cudiz Vencimiento: |2 meses \&
Tiempo de entrega: 24 dins Habiles \P :‘F‘
Uso en: Servicio de Hospitalizacion . ﬁ' R g“
SIC: IM-42 o 3

Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE
1, Sr. Proveedor favor tramitur quedan inmediatamente en ¢

2. Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en la oferta.

1 nefecos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4 Favor mencionar €l namero de la Orden de Compra.

1 INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notn: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporciosar 8 Unidad Financiera
Nota autorizando al hospital su pago por via electronica n través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Niamero de la cuenta

CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

ESPFECIFICO VALOR _| FECHA FIRMA
5413 |4 &.bﬂ&"“‘ qlelie CM
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