HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN KLOOM 1 Al
SAN SALVADOR,, EIL SALVADOR, € A EL S'ALVADDR

TEL 21426890, FAN 2112-6K0] Vitioon SEAESS 70008
BLOOM —_—
ORDEN DE CﬂMl_‘_'EA
NO 904
FECHA: 2 de Noviembre del 2014
'SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel: 2243-2678 / Fax: 2243-2543

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:001 A 11:30 AM. Y 1:30 A 3:00 P.M,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
IINITARIO TOTAIL
1,000 {uantes de Examen Tamafio: M Caja de 100 Unidades Marca: | caja $ 370 $ 3.700.00
| Nipro Origen: Malasia /China/Indonesia
TOta), isoieisiiirnnnnsresstttusssnasesussnnanrrnrnsnvryyrrss s P, S 3.700.00
AR, NIT: 9450-220296-101-4 u._-_:i*“k
| gotiz. | Vencimiento: minimo 2 afios \ '
Tiempo de entrega; 2-4 dias Habiles : ‘\\ 0 ‘\&w
Usoen: Serviclo de [Hospitalizacion N []\"
S/IC: IM-110 _ __ J
Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0.DE C. Sk REQUIERE EL COMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1. Sr. Proveedor favor tramitur guedan inmedintumente entreguen el producto en ¢l almacén

2. Cumplimicnto de acuerdo al tiempo establecido en lu oferta,

3. Pary efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO Cl TENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar &l nimero de la Orden de Compra,

Fl INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se lo comuniea que para agilizar ¢l proceso do pugo de fncturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiers
Nota auterizando al hospital su pago por via electronica i través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Numero de la cugnta _

_ESPECIFICO VALOR FECHA '

S¥//3 #3300 - ‘}’/’,—pﬂ.—f}p/y




