= HOSPITAL NACIONAL DE NINGS BENJAMIN BLOOM
g e it ge e SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C. A. E};ﬁé LV&POR
BENJAMIN TEL 21326800, FAX 2132-689] pimi 51 g

BLEOM —_——

ORDEN DE COMPRA

|N® 305

| FECHA: 24 de Noviembre del 2017

' SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION SUC. EL SALVADOR Tel: 2243-2678 / Fax: 2243.2543
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FOEMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR AL ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. ¥ 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: B )
CANTIDAD | DETALLE LM PRECIO FREC|O
UNITARIO | TOTAL

T2 Dializador de fibra Huecs de acetato de celulosas de 0.7 mits c/u. § 23.00 § 1.R00.00
Murca: Nlprn Drtgﬂl Jap-bn
Total, . A BEX S 0 e b AL N8 DS S B M s o i Se 3 Sob s S 1.800.00

NIT:

AR Vencimienio: Minimo 2 afios O
| eotiz. | Tiempo de entrega: 2.4 dias Hibiles
IUso en: Servicio de Hospitalizacion |

S/C: IM-37 f‘\@ 7
ca Ny

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE FL CUMPL!M}EJT{:: DE LO SIGUIENTE

L. Sr. Proveedor fuvor tramitar guedan antes del § de Diciembre del 2017 inmediatamente entreguen el
producto en el almacén

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
3. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

4. Favor mencionar el numero de [a Orden de Compra,

El [NCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
_ ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA

SEHB |9 1,800°¢ ?El“{n { x o

| | | | 25\n (sl




