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SEÑORES: 

MOSPITAIL NACIONAl. DE NIÑOS BEI\lJAftllii\Jl I!IILCIOIVI 

SAN SALVADOR, EL SAL VADOII, C.A. 

TE!.. 2132-6890, FAX 21-32·68!11 

~RDIEN l!ill:': ~~MPM Nl!ll.1911R1~ 
29 DE NOVIEMBRE DE 2019 

NIPRO MEDICAL CORPORATION SUC. EL SALVADOR NIT: ~ 

••• •• 1 
: ~ : / MIN!SfERIO 
', , , ' 1 DE SALUD 

GC)!Jfffi:"\DD~ ) 
ELSAtV,,f)OR. ! 

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMII\l BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO TEL: 2243·2678 FAX: 2243·2543 

DESPACHAR: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00am. A 11:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm. 

SiRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

CANTIDAD DETALLE U.M. 
Pj:¡ECIO PRECIO 

UNITARIO TOTAL 
CONCENTRADO DE ACIDO PARA HEMODIALISIS Na (136-144) 

600 mEq/L1 K 2 mEq/L, Ca (1.5-3.0} mEq/L1 Mg 1 mEq/L1 CJ (105-110) C/U $15.00 $9,000.00 

mEq/L POLVO O LIQUIDO BOLSA O GALÓN 

MARCA ROCI<WELL 

ORIGEN: USA 

VENCIMIENTO: MINIMO 12 MESES 

TOTAL •••••.••.•••••...••••••.•.••.••.•.••••••••• $9,00Q&Q 

ENTREGA: 2 A 4 DIAS HÁBILES DESPUÉS DE RECIBIR ODC 

1 USO EN: Hospitalización 

N"cotiz. 1 (_ " lí 
Solic. NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 

75-1006-2019 DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. !~& '¡,r/( 7 
oeliJ 

NOTA; Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DIE COMPRA se requiere el cum,(miento de lo siguiente: 

1. Cumplimiento de acuerdo al iiempo establecido en la oferta. . / 

2. Para efectos de cancelación, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENT!E Y CUATRO COPIAS. 

3. Favor mencionar el número de la Orden de compra 

ELINCUMPI..IMIENTO DE LA ENTREGA OBLUGA Al HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN !lE COMPRA. 

ESi'ECÍFiCO VALOR riRMA !FECHA 
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