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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM B. SAW
TEL. 2132.6800, FAX 2132489} UAnaY BRESEuA) ToR
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ORDEN DE COMPRA
-
|N® RP-335
FECHA' 22 de Noviembre del 2017

SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION SUC, EL SALVADOR
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 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

Tel: 2243-2678 / Fax: 2243-254)

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
| [INITARIO TOTAL
| s
S0 Linen areriovenosas parta hemodidlisis con segmento de bomba | e/w § 10.00 § 500,00
de 6 mmm pedidtrico empague individual estéril Marca: Nipro
Ongen: Japon /Tailandia /Indonesia
OBl vy vrrrrrrryerrrryrrrnsbsbothohdsas b dres sbsbbiildaliaudalivin S S00,00
AR. NIT:
| cotiz. | Vencimiento: Minimo 2 afios
Tiempo de entrega: 2-4  dias Hibiles \0 [\
Lso en: Servieio de Hospitalizacion W
SIC: IM-41 AN PO
‘Now. 5r. PROVEEDOR AL RECIBIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL OUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmedistumente entreguen el producto en el almacén
2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
1. Para efectos de cancelacion, facrurar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4. Favor mencionar &l numero de la Orden de Compra.
EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
- ESPECITICO VALOR FECHA :
cyra 8 500% zmhfal ()
R . £y
o v

23 \\\1&\7’1

(-




