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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR,. FL SALVADOR, €4, ELSAWADO

TEEL 2132-6890, FAX 21326891 M
"-—_—-‘h———-‘"
ORDEN DE COMPRA
N RPI-311
FECHA: 14 de Neviembre del 2014
SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION el 2243-2678 / Fax: 2243-2547

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

FORMA DF PAGO: CREDITO

HESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 ALY 1230 A 3:00 P.M
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUTENTE:

CANTIDAD| DETALLE | UM | PRECIO PRECIO
UNTTARIO TOTAL

72 Agujas para {istula arteriovenosa para hemodialisis No 16 X 1.6 | e, § 1325 $ 90,00
i Ofrecen: Agujas parn fistuly anterioveosus para hemodidlisis
16 | V4 Marea: Nipro Origen’ Jupon/ Tatlandia/Brasil

Tl . o v nrrernrrmres . e S Ol

NIT: 9450-220296-101-4

AR. Vencimiento; Minimo 2 afios
| cotiz. | Tiempo de entrega’ 24 dias Héhiles \ﬁ‘ik
Uso en: Serviclo de Hospitahzacion — > \\‘- w!"“"
5 M-131 v :
/€5 IM-13 ﬁgﬁfa

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

1. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el producto en el almucén

3 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |a oferta.

1. Pura efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRU COPIAS,

4. Favor mencionar &l nimero 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 ¢l proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiers
Nota autorizando ul hospital su pago por via electronica u través del BANCO DAVIVIENDA indlcundo el Nombre y
Numero de la cuenta

| ESPECIFICO | VALOR FECHA, | FIRMA
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