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HOSPITAL NACIONAL BE NINOS BENIAMIN HSLoM
.. ; SAN SALVADOR, EL SALVADOR, €. A. EL SALVADOR

W FEL 2133-6890, FAX 2132-689] T
—
ORDEN DE COMPRA :
N® 565
FECHA: 23 de Agosto del 2016
SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel: 2243-2678 / Fax: 2243-2541

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 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS L0 SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECTO
LNITARIO TOTAL

2,000 Tubo plasticos al vacio [ 16 x 100) Milimetros con gel o, $ 02 § 440,00
separador, con activador de coagulacion , (Tapén rojo-amarills)
capacidad 8- 10 mililitros Marca: Greiner-Vacuene Origen:

Austrin/Brasil/USA
POBRE o0 i w s cidnivinsss iorissesistans s ins sationenssn st N idatde S 440.00
,‘\R. NIT: \P
| 2eotiz. | Vencimiento: 12 Meses O ‘ﬁ‘a
Tiempo de enmega: 30 dias Habiles — \u"ﬁ .0
Uso en: Servicio de Hospitalizacion Ny K
| S/C: TM-57 \
| Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al iempo establecido en la oferta
3. Para efectos de cancelacién, fucturar 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 COMFRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Flnanciern
Nota sutorizando al hospital su pago por via electronics n través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢!  Nombre ¥
Nitmero de bs cuents

ESPECIFICO VALOR FECHA
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