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HOSPITAL KACIONAL DE NINOS BENIAMIN RLOOM r
SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. 4. H— %LVAQOR
SN TEL 21326890, FAN 2132-489) VRO GREENNG TOO0Y
—_

ORDEN DE COMTRA

N® RPI1-221
FECHA:! 11 de Noviembre del 2014
SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel: 2243-2678 / Fax: 2243.2343

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 AM. Y 1:30 A 300 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE: B -

CANTIDAD DETALLE UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

1.000 Guanles de Examen Tamafo: M Caja de 100 Unidades Marca: | caja § 370 § 3.700,00
Nipre Origen: Malasia /China/Indonesia
POl piiaiidisiviaeiiseia s vans s e EeRe i e oa Vs a AN S 3,700.00

AR NIT: 9450-22029-101-4
| cotiz, Vencimiento: minimo 2 aflos

Tiempo de entrega: 2-4 dias Hibiles ™ Y
Uso en: Servicio de Hospitalizacion N"‘ ﬂi'. A J[,f“’*
- S/C: IM-110 ) B , H
Nota, Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE FL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
| L. Sr, Proveedor favor uedan inmedia ¢ entreguen el producto en el almuce

2. Cumplimiento de ncuerdo al tempo establecido en la oferta,

3, Parn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.,

4. Favor mencionar ¢l mimero de la Orden de Compra.

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

| Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financlera
Nota antorizando al hospital su pago por vin elecironica a través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre v
Numeru de la cuenia

_ESPECTFICO | VALOR FECHA | FIRMA
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