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FECHA llí u~ Febrero dcl 2017 
SE~ORES: NI PRO MEDICAL CORPORATION ")l.: C. FL ~L\ ADOR Tel. 2243-2678 FaX' 2143-~:~1 ¡. ~CllJRAR A NO~IBRE DE IIOSPIT AL 'liACIO~AL DE ~"TNOS BENJAMIN BL.OOM FORMA O& PAGO: CREDITO 
DESPACHAR A ALMAC'EN OE INSUMO MEDICO HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. ' I:JO A 3:00 P \1. SIRVASE EWIARNOS LOS!GllE\IE: 
LANTtnAD 1 OFTALLF 1 L.M 1 PREOO l'RCCJO 

----------~--~UN~IT~A~R~lO~,_-T~O,TAL 
Fllrru de no:etutn de celuloba p11.rn Hemodu\li51S de 1 1 mili 
MArca Ntpru Ongcn: Japón 
Tollll. ..... . ..................... . 

AK "11 r: 
l COIIt. \ enctmiento 56 umdadeJ ( 10-2017\ y re-.to vencimiento lanos 

nernpo de eutrega 2-4 dlu Hlibiles 
l!50 en Servrcro de HosptWlzaci6n 
SIC: Thi-U I 

c/u S 25 00 

'lo111. Sr PROVEEDOR AL RECIBIR ESTA ODF C SE REQLllERE EL CUMPLIMIENTO 
l. Sr. Prmeetlu1 faYor lr1mii11C quediUllnmedlntamenle enrreguen el pr01lU1:.tu cm d. almacén t Cwn¡11lmiento dencuerrlo alric:mpo esrableeido en l11 ofena. 
• Para elecms de eancelo~~:i6n, fuo:tu1111 e~te pedido en DUPf .!CADO CLLEliOTE Y CL A TRO COPIAS. ~ f•, 01 me.ncionar el num.:ro de lu Orden de Compr~ 

$ 8.500 1')11 
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F.II.NCL MPUM!ENTO OC LA ENIREOA OBUGA Al HOSPITAl A MULAR ESTA ORDEN DE CO~IPRA . 
I:SPECIFlCO \ 'Al OR FECHA Tll~lA , 
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