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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
= i SANSALVADOR,, EL SALVADOR, (. A, El. SALW’«DOR

BEN.JAMI

VEL 1326890, FAX 2132.630] ihitiod chcemos Tonos
BLOOM ﬂ%
ORDEN DE COMPRA o
N® RPI-134
FECHA: 21 de Octubre del 2016
SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION SUC. EL SALVADOR Tel: 22432678/ Fax: 2243 2343

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:

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECID

LUNITARIO TOTAL
2.400 Set de infuusion con filtro para transfusion de hemocomponentes | o/u. § 100 § 2.400.00
Murca: Nipro Origen: Japan
Tomal. L R AN e e S 240000
| AR NIT:
2 cotiz. Vencimiento: migimo 2 afios \i \v
‘ Tiempo de entroga: 24 dins hibiles r\ A @, .}tp‘h
Uso en: Servicio de Hospitalizacian Ay ﬂ:'\\ \"1,"
S/C: IM-53

|

| Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE

1. St. Proveedor adjunto a la facturs debe resentar | cion Jura rma

formato gue se ad
r en el cén

2, Cumplimienta de acuerdo al tiempo establecida en | oferta.

3, Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE v CUATRO COPIAS.
4 Favor mencionar el nimero de Iy Orden de Compra.

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunics que para agilizar el proceso de pago de facturas, ¢x necesario proporcionsr o Unidad Financiery

Notu autorizando al hospital su Pugo por via electronica a travis del BANCO DAVIVIENDA Indicando el Nombre ¥
Nimero de la cuenta

ESPECIFICO |  VALOR FECHA

SYUB | d2,y00™ 22 16 e




