% HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BL 0OOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A.
TEL 2132-6890, FAX 213206891

URGENTE -
— _ o ORDEN DE COMPRA |
'N° RP-512 '
FECHA: 29 de Agosto del 2012 |
SENORES; NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel: 2289-0808 Fax 2289-0810

P ACTURAR A NOMBRE DE: HOSFITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM |
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS |

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE. '

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
! - UNITARIO | TOTAL _\
48 | Lineas arteriovenosas para hemodialisis tamafio Pediatrico e/, $ 775 & 32007
Marca: Nipro Origen! Japén/Tailandia ]
[ Total...ooorrirrrrars (e A R 5 S'TZ.H'IH
|
AR, NIT: 9450-220296<101-4
| ecotiz. | Venaimiento: Minimo 2 afos
Tiempo de entrega: 24 dias habiles .N\‘}u
|Uso en’ Servicio de Hospitulizacion W\ m\k .._-,‘ﬂ*ﬁl
S/C: IM-88 Y
Nom. 51, PROVEEDOR, AL RECTBIR ESTA 0.DE C. SE REQUIERE EL CI.F%PI.IM[ENW DELO
SIGUIENTE:
L. Sr, Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen ¢l producto en ¢l almaeén

7. Cumplimiento de acuerda al tiempo estubleeido en In ofena

- Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DU PLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

| Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra.

El 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 fucturus, &5 necesario proporcionar a Unidad

Finsnciers Nota autorizando al hospltal su pago por vin electronica o traves del BANCO HSBC indicando ¢l Nombre
v Numero de la cuenta

TESPECIFICO | VALOR | FECHA | FIRMA [
sos | $weY| welsliz]| [ 2
n | S




