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HOSPITAL NA CIONAL DE N IÑOS BENJAMIN BLOOM SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C. A. EL SALVADOR ' "" .... ,,.. l ....... ,f~ l er .. ~· . -. 

BENJAMIN 
BLOOM 

TEL. 2132-6890, FAX 2132-6891 UNIDOS CR ECEM OS iODOS 

~-:: 
r··-- -------·----------=~~~~--_ Q_RD.EN _ _!)E~C::..:O:::...:M:....:.=.P.::..:R:::...:A=--------------
N° EC-423 
FECHA: 28 de Agosto del 2018 
SEÑORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION SUC. EL SALVADOR Tel: 2243-2678 1 Fax: 2243-254:1 FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMrN BLOOM. FORMA DE PAGO : CREDITO 
DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00P.M. 
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SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: ---------- - ~ - - ·- - ---·· ·c-ANTIDAD DETALLE 
-----+-~------

5,333 
etro ( 90-1 00) 
stéri 1 descartable 
2 cotiz.) 2,470 
on gel separador con 

Cija Petri de poliestireno o polipropileno, diám 
milímetros altura ( 14-15) un compartimiento e 
Marca : Greiner Origen : Austria/Usa/Hungría ( 
Tubo plástico al vacío ( 16 x 1 00) milímetros e 
activador de coagulación (Tapón rojo) Capaci 
Ofrecen: Tubo plástico al vacío ( 16 x 1 00) Mi 
separador con activador de coagulación (Tapó 
capacidad 8-10 mililitros Marca: Greiner-Vacu 

890 

AR. 
1 cotiz. 

dad lO mililitros 

Austria/Brasil/Usa ( 1 cotiz.) 
Caja Petri de poliestireno o polipropileno, dián 
mi 1 ímetros altura ( 14-15) dos compartimiento 
Marca: Greiner Origen: Austria/Usa/Hungría 

limetros con gel 
n rojo-amarillo) 
ette Origen : 

1etro ( 90-1 00) 
estéri 1 descartable 

Total .. ...... ... .... ........... . .. . . .. .. .... .. .. . . . .. . · · ·· · · ··· · ······ 

NIT: . 
Vencimiento: No tiene 
Tiempo de entrega: 2-4 días Hábiles 
Uso en : Banco de sangre y Microbiología 1'"\ SIC: IM-35 y IM-50 -----·--- -· __ _ --··--
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U.M PRECIO 
UNITARIO 

c/u. $ 0.09 

c/u. $ 0.17 

c/u. $ 0.09 
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$ 979.97 

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. S ERE Q UIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIE NTE: 1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en el almacén 2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. 3. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 4. Favor mencionar el número de la Orden de Compra. El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA ESPECIFICO VALOR FECHA F MA 
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