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i ORDEN DE COMPRA

NY RP1-230

FECHA: 4 de Noviembre del 2016

SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION SUC, EL SALVADOR Tel: 2243-2678/ Fax: 2243-1343
FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DF 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
S00 Bajalengues de Manera, superficie lisa %" x 6" caja x 100 c/u, 100 § s00.00
unidades Marea: Nipro Origen: Usa/China
Tt a4 ey oo vrers seaves e AT S S00.00
|
‘ NI e
AR Vencimiento: Minimo 2 afios \a
Zeotiz, | Tiempo de entrepa: 24 dias habiles & \11" .;‘?
sa en: Servicio de hospitalizacion N\ & N ¢
{S/C: IM-TD

Nota. Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPI.IN:HENTD DE LO SIGUIENTE:
L. Sr. Proveedor udjunto s la facturs debe presentar I declaracion Jurada firmads por el representante lewal
|ggt'ln el formuto que se adjunta a la orden de compra v favor tramitar uedan in intamente en el

producto en cl almacen
2. Cumplimiento de acyerdo al tiempo establecido en Ia oferta,

3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4 Favor mencionar el numero de |a Orden de Coinpra

ELINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

_ESPECIFICO | VALOR FECHA | A
\ 5¢11% g s00.60 8!”)”& Cﬁ
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