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% HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ol o
P t*:. P 54N SALVADUR,, EL .';AJ.. I-‘Jbﬂﬂ'. C A E‘ SAL%DOR
BENJAMIN TEL 2/32-6800, FAX 3i32-689) YHIN Spicanee tency
BLODM L %
N - ~ ORDEN DI COMPRA - -
N® RP-125
I FEL:'HA: l6 de Marzo del 2017
SENORES, NIPRO MEDICAL CORPORATION SUC, EL SALVADOR Tel: 2243-2678 / Fax: 2243-2543

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE 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. e

| CANTIDAD | DETALLE - " [uM| PRECIO PRECID

. UNITARIO TOTAL
| 96,000 | Jeringas 5 ml, Con adaptador luer lock, aguja 22 x 1 W7 o/, $ 005 5 4.Eﬂ[i.ﬂr[;
' descartables empaque individual estéril Marca: Nipro Origen:
Japin/China/Tndonesia/Tallandis
Toal........... e § 480000
AR NIT:
2 entiz | Vencimlento: Minimo 2 afios
Twempo de entrega: 2-4  dias Habiles \‘ﬁﬁ
Uso en: Servicio de Hospitalizacion W L7
S/Cs IM-15 N T A
AN
Not. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE F1. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

L. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l almacén
2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la ofena.
3 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
| 4 Favor mencionar el mimero de 1a Orden de Compra
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
FSPECIFICO = VALOR FECHA FIRMA

Cs4im | $4%00 2)3)n |
|




