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) % HOSPITAL NACIONAL DE NINOS RENJAMIN BLOOM EL SAWAD:}R

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR. C A

“BENLIAMIN TEL 2132.6890, FAX 2132-689] MDA AEEEHES OO
8LOGM %
N ~ ORDEN DE COMPRA
N RP-147
FECHA: 5 de Abril del 2017

|':TEJ'~IGR.T:'§ NIPRO MEDICAL CORPORATION SUC, EL SALVADOR Tel: 2243-2678 / Fax: 2243-2543
FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NTNOS 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 FRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
950 (Guantes para examen Talla 8 Descartables Caja por 100 a/w. § 360 § 345600
Unidades Marca: '*Jl;mr Dngcn Malasia’ China/indonesia
Toral. . S S A IS Phe e SRR e T S 345600
NIT:
AR, Vencimento, Mitiimo 2 afios
| eotiz. | Tiempo de entrega 2-4  dias Habiles
Liso en: Servicio de Hospitalizacion \ﬁ o)
S/C: IM-15
| "Mﬁg il

Nota. Sr, PELJ’T\'EEDUR. AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EI. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE.
1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedintamente ent en_el producto en el almacen

2, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en Tn oferta,

3 Pamn electos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPLAS

4 Favor mencionar el numero de la Orden de Comprm.

FlINC U\.’IP]_JI\'[IENTD DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
_ESPECIFICO | VALOR | FECHA Fl
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