ﬁHGSPIT AL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A.
TEL. 2132-6890, FAX 2132-68-91

LRGENTE . o
ORDEN DE COMPRA
|.~" RP-817 |
|\ FECHA: 17 de Diciembre del 2012 |
SENORES NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel: 2289-0808 Fax: 2289-0810

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO; CREDITO

DESPACHAR A' ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: N o
| CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL

| k1l Lineas arteriovenosas para hemodiglisis tamafio pedistrico c/u. $ 7.75 ."j“.ﬁﬂ)/
Marca! Mpm L“.lngen .Iup-rm Tailandia
Total.. e HASFE SR A SN S LF ) s 23250

AR. NIT: 9450-220296-1014
| eotiz, | Vencimiento, Miummao 2 afios
[empo de entrega: 2-4 dias hibiles

Uso en: Servicio de Hospitalizscion 4\::1"' .
S/C: TM-119 AV
I —_ . ) o _.‘___P
'Nota, 51, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0O.DE C. SE REQUIERE EL CUMRLIMIENTO DE LO

SIGUIENTE
L. Sr, Proveedor favor tramitar guedan inmedistamente entreguen el producto en el almacen
Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en la oferta.
ara efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4, Favor mencionar el numero 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 facturas, es necesario proporcionnr a Unidad

Financlera Nota sutorizando al hospital su pago por via electranica a trives del BANCO HSBC Indicando el Womhﬂf
Ly Nimero de la cuent -

ESPECIFICO VALOR  FECHA

sy | pres| 17/




