s

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM SALVADOR
b Rt iy i e SANSALVADGR,, EL SALVADOR, €. A, AN teock
BENJAMIN TEL 2132.0890, FAX 2132-689]
BLOOM %
[ ORDEN DE COMPRA B
| N? RPI-123
FECHA: 21 de Octubre del 2016
‘ SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION SLIC, EL SALVADOR Tel: 2243.2678 Fax: 2243.284°

FORMA DF PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: B:00 A 11:30 A.M. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

‘ FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NATIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

'CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECID
| UNITARIO | TOTAL
|| 4.550 Agujas Descartsbles No 21 x | 14 empague individual estéril clu § 002 § 9LOG
Marca: Nipro Origen: Japon/Brasil/China/Tailandia ( 3 cotiz )
9.100 | Agujas Descartables No 23 x | empaque Individual estéril c/u $ 002 § 1R200
Marca: Nipro Origen: Japon/Brasil/China/T allandia ( | Cotiz)
‘ Towl AR A AN LA S 273,00
| AR, NIT: v
Jeotiz, | Vencimiento: Minimo 2 sfios \0'*
‘ Tiempo de entrega: 2.4 dlas hibiles ) ";}ﬁ ﬂ{ﬂ‘
Uso eni Servicio de Hospitalizacion N r,}‘t), 5«_‘»
S/C: IM-66 4

‘Nnm. Sr. FROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O,DE C. SE REQUIERE EL CUMMIMIENTO DE LO SIGUIENTE.

1. 8y, Proveedor ad ra_debe presentar la dee Jurada ada e
segun el formato gue se adjunta u la orden de compra ¥ favor tramitar guedan m@!ugmgg entreguen el
‘producto en el ulmacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta ‘
1, Para efectos de cancelacion, facturar sste pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPLAS.

4, Favor mencionar el nimero de |y Orden de Com

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

Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar o Unidad Financiera

Nota autorizando al hospital su pago por via electrinica # través del BANCO DAVIVIENDA indicando el  Nombre A4
Namero de la cuents

ESPECIFICO | VALOR FECHA ] FIRMA |
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