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ORDEN DE COMPRA

N® RPI-188

FECHA: 26 de Octbre del 2016

SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION SUC, EL SALVADOR Tel: 22432678/ Fax: 2243-254]
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGU. CREDITOD

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M, Y 1:30 A 3:00 P.M.
STRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE | UM PRECIO FRECIO

B . UNITARIO TOTAL

6l Linea arteriovenosas pedidricas Ofrecen: Lineas arteriovenosas | c/u. § 800 § 4811.”1';
Pedidtricas Marca: ’\Ilpm Origen Iamanallmdlaflndnnﬂm
Total.. L LT 5 480,00

AR, NIT:

| cotiz. | Vencimiento: 18 meses
Tiempo de entrega.  2-4 (Has hibiles N ‘»‘%\
Usoen Servicie de hospitalizacion (‘\\{»
| S/C: TM-48

‘Noma Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:

. Sr. Proveedor adjunto a la factura debe presentar lu declaracion Jurada firmada por el representante legal

(segun el formato gue se sdjunin a ln orden de compra v_favor trumitar guedan inmedintamente entreguen el
producto en el almacén

2 Cumplimiento de seuerdo al tiempe establecido en la oferna.

3 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CLUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el numero de la Orden de Compra,

El INCUMI'LIMIENTO DE LA ENTREGA ORBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA
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