HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM O Al
NAN SALVADOKR,, EL S4LVADOR, ©, 4, E]'SAWADOR

H.E-NJAHIN ’ VEL 2152-68%, FAX 2133080} lohisan coxcrsog 10804
BLODM %
] - B ~ ORDEN DE COMPRA - =
N® RPI-282
FECHA: 13 de Noviembre del 2014
SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel: 2243-2678 / Fax: 2243-2543

FACTUIRAR A NOMBRE DE: HOSPTTAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO: CREDITO

' DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. Y 1230 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE. - o N
(CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

) Filtros de neetato 1,1 mts, Para hemodidlisis marea: Nipro e/, § 200 $1LA20.00
Origen: Japin
Mol i, v Ty T e S 1320,

NIT: 9450-220296-101-4

AR. Vencimiento: Minimo 18 meses
| cotiz. | Tiempo de entrega: 4-5 dins Habiles .
Usoen: Servicio de Hospitalizacidn ot \'QH o
S/C: IM-131 N ‘:‘\T lfm

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O,DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTL.

1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmedigtamente entreguen el producto en el almacén

1. Cumplimiento de ucuerdo al tiempo establecido en la oferta.

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

4. Favor mencionar el numero de la Orden de Conpra.

EI 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 ficturas, es necesario proporcionar & Unidad Flnanciern
Nota uutorizando sl hospital su pugo por via eloctronica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢l Nombre v
Niimero de ln cuents B = :

_ESPECIFICO VALOR | FECHA FIRMA

SYUM3 |dia70.9 1% iy ¢\




