
HOSPITAL NACIONAL DE NTÑOS BENJAMIN JJLOOM 
SAN S;lLI'rJOOR,. EL SAL lADOR. C tL 

TEl.. 11S-34J I , FAX 22$-109!1 

~~UR~G~~~~----------------~~~~~~~~---------------------------, • ORDEI" DE COMPRA 

!'<0 RP-411 
fECHA 14 dt AgOSU) del 20 12 
6~0RES: NlPRO I\IIEl}ICAL C'ORPOR.ATION TeL 2:!119-0808 Fax: 2189-081 O 
FACTURAR A ~OMBREDE. HOSPITAL '!ACIO'\Al DE Nn\OS BENJAMlN BLOOM. 
FORMA DE PAGO: CREDITO 
DE$PACHAR A: ALI\lACEN DE IN SUMOS MEDICOS 
SÍRVASE ENVIARNOS LO SlOUlENTE: 
CANTIDAD ¡ DETALLE U.M 1 PREC10 1 PREC10 

UNITARIO TOTAl -
100 Agujao pm FUitul~tlll'W'iovenosa plllll hcmodililisas no 16 X l '•4 

Marca: Ni pro Onaen Japónrrailrutdln/Brasil 
el u. ~ 0.70 S 7!UJO ¡..-

Total . .. . .... . . . o.. ' .. • • •••• 1' ••••• S 70.00 

AR. NlT CMS0-220296-101-1 
1 cotiz Vc:ncunicnto: Minimo 2 años 

Tiempo de clltl'l:ga; 1-4 d1Bs hAbites ........, 
Uw en: Hemodllllli!{, ,. w ,\\),. 1 SIC: fM-88 

'\\or~ . ¡ ..... 
No1a. Sr PROVEJ::DOR. AL R.ECWIR ESTA O. DE C. SE RI:QUIERE EL CUMP~Th-llENTO DE LO 
.. UlENlE: 
J. ~r. Proveed!![ [avor tramlt11r yuetlan lnmedlsllllmente tnlr\lKUilD !!ll!rodueto en_cl ttlmadg 
;?.. Cwnplmuento de ~~Cuerdo al uempo e!IIAblccldO en 1~ Mena. 
J Para efecto~ deo l:llllcelación. facturar este 'do a~ DUPUCADO pedi e CLI.ENTE Y UATRO COPIAS. 
4 Favor mencionar el numao de la Orden de Colllpra. 

LA OBLJOA AL 

~':}0 00 


