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HOSPITAL XACINAL DE .WN{H' BENJAMIN BLINIM
e SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A EL SALVADOR
BENIAWN TEL 2132-6890, FAX 2132-6891 ey
BLOOM %
| - ORDEN DE COMPRA
f
NT 000
| FECHA: 3 de Noviembre del 2014
SENORES. NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel: 22432878 [ Fax: 224325843

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACIHAR A° ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AN, Y 1:30 A 3:00 P.M.

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAL DETALLE LM PRECIO PRECTO
LUNITARIO TOTAL

1,250 Infusor intravenosos graduadoe con microgotero ofrecen: Infusor | e/u, § 140 $ 1.750.00
muravennso graduado con microgotero Marea: Nipro Origen:
Japdn
7 B R P T P PP % L750.00

AR, NIT: 9450-220296-101-4

| cotiz Vencimiento, minumo 2 afios ‘}(
Tiempo de entrega: 2-4 dins Hibiles ~ | O U‘w
Uso en: Servicio de Hospitalizacion FG{ \"h\‘ .{
S/C: IM-110 A

Nota. Sr. PROVEEDOR. AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1, S, Proveedor faver tramitar guedan 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 ¥ CUATRO COPLAS.

4. Favor mencionar el ndmero de 1y Ovrden de Compra.

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

Nota: se le comunica que para agllizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar o Onidad Financiera
| Nota gutorizando al hospital su pago por via eleetronies a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Numero de bs coents

ESPECIFICO VALOR FECHA FIRMA -
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ADMINISTRACION




