HOSPITAL NACTONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SAL VADOR, E5 8AL FADOR, C. A
TEL 2102-0890, FAX 2132.489)
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ORDEN DE COMPRA

N” RPI-126
FECHA: 21 de Octubre del 2016

FORMA DE PAGO; CREDITO

| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

' DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO:

SENORES. NIPRO MEDICAL CORPORATION SUC, EL SALVADOR
FACTIRAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN

Tel: 22432678/ Fax: 2243-2543

BLOOM.

8:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M.

'CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
~7
7,200 Tubo de ensayo en polietileno ( 12 & 75 Milimetros . con mpon | ¢/ $ 011 $ 79200
8in activador de la coagulacion Oftecen: Tubo de Ensayo de
polietileno ( 13 x 75) Milimetros, con tapon sin activador de la
| coagulacion Marca: Nipro Origen: Italin
Bt covsvicsma o -1 1| $ 792.00
|
AR. NIT: b
| cotiz. | Vencimiento: Minimo 2 afos -.\q’* o
Tiempo de entregar 2.4 dias habiles N ! \u.ﬂ 6‘1
| Uso en: Banco de Sangre o A9 g
[SIC: IM-84 P

producto en el slmacén
L Cumplimiento de scuerdo gl tiempo esublecido en |a oferta.

1. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO ¢

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra,

EHINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANU

Nota: se le comunica que para agilizar of proceso de pago de facturns,
Nota autorizando ul hospital su pago por vis electronica a través del B

Nimero de lg enents

vor tramitar guedan inmedi

LIENTE ¥ CUATRO COPIAS

LAR ESTA ORDEN DE COMPRA
€ necesario proporcionar s Unidad
ANCO DAVIVIENDA indicando el

| ! B
LYMIENTO DE LO SIGUIENTE.

Nota, St PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMP
| L. Sr. Proveedor adjunto 4 la factura debe presentar la declaracion Jurada firmada por el representante legal
segun el formato que se adjunts a la o en de com

Financiern
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