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\FECHA, 28 de Marzo del 2017

|SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION SUC. EL SALVADOR Tel: 2243-2678 1 Fux: 2243954
| FACTURAR A NOMBRE DE. HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
'FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: $:00 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 PM,
| SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CAN rm.«-.uT DETALLE o ~ JUMT PRECIO PRECIO
D ——— UNITARIO | TOTAL
1
| 130 | Lineas arterinvenosas para hemodialisis con segmento de bomba | e/ $ 833 3 1337 §(

de 6 mm Pediatrico | empaque individual estéril Marca: Jupén
| Tatlandin/Indenesia

|l'ntnI.. ..... S 1,237.50
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Tiempo de entrepn: 24 dlas Hahiles -ﬁﬁ
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Nota. St PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE FL CUMPLIMIENTO DE LO) SIGUIENTE
. ot Proveedor fuvor ¢ tar guedan inmedistamente en
2. Cumplimiento de acuerdo al uempo estublecido en la oferts,
i. Para efectos de cancelaeion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4. Favor mencionar el nimero de 1y Crden de Compra.

EIINCUMPLIMIENTO DE LA A\ ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
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