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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
X s ot DS sy EL SAVADOR
EEP#;':: TEL 2/133-6890, FAX 1132-6891 TS -
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ORDEN DE COMPRA

. { Reposicién por Razon Social )

|h° RPI-14

FECHA: 27 de Septiembre del 2016

SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION SUC. EL SALVADOR  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 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
_ UNITARIO |  TOTAL {,

7,200 Catéter Intravenoso No 24 x % Empaque individual estéril e/, § 029 § 20800
descartable Marca: Nipro Origen:
Brasil/] mpﬁm’T wilandia/Indonesia

Total,, 63 I S S DRI SH TS SR o1 i ST S (s $  2,088.00

AR. | NIT:
| cotiz | Vencimiento: Minimo 2 afios %
Tiempo de entrega: 2-4 dias hibiles \0

9
Uso en: Servicio de Hospitalizacion F{N ﬂ‘:\\g ?i!‘-"
S/IC: IM-63 \

"N::tta. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLMLENT O DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor adjunto a la factura debe presentar la declaracion Jura tan

segiin el formato que se adjunta a la orden de compra v _favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el

producto en el almacén

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

1. Para cfectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4_Favor mencionar ¢l ndmero de la Orden de Compra.

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

| Nota: se le comunicn que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Finnnciera

Nota sutorizando al hespital su pagoe por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢! Nombre v
Nimero de |a cuenta

ESPECIFICO |  VALOR FECHA FIRMA
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