HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM E]_SALVADOR

i SAN SALVADOR,, EL SALY. A,
BEN AN N TEL. 15 6 P DO A B cacstun 1000h
oo —_—
| - ~ ORDEN DE COMPRA B
N° RP1-445
FECHA: 27 de Noviembre de] 2014
SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION T'el: 2243-2678 / Fax: 2243-2543

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

FORMA DE PAGO. CREDITO

DESPACTHIAR At ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HHORARTO: 8:00 A 11:30 A.M, Y 1:30 A 3:00 F.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD | DETALLE UM | PRECIO PRECIO
- UNITARIO |  TOTAL
2,250 Frascos recolectores de heces, feo, de | onz. Oftecen Frasen e/, $ 013 § 20250
recalectores de heces de 60 ml. con espdtuls incorporada Marca:
Nirpo Origen: Japon/ Ttalia
Ol b bt veremrnerroes 5 292.50
AR. NIT: 9450-220296-101-4
| eotiz. | Vencimienmto: Minimo 2 afios .‘d\.
Tiempo de entrega: 2-4 dins Habiles \O
Uso en: Servicio de Hospitulizacion \$‘ ‘Q'(w
S/C: IM-146 "}t{m N
i )
Nota, Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERT EI. CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
' L.Sr. Proveedor fuvor tramitar quedan inmediatamente ent en el 0 en ¢ ncen

2. Cumplimiento de scuerdo al tiempa establecido en s oferta.

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

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra

EI INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que pars agilizar el proceso do pago de Facturas, es necesario proporcionar a Unidad Finaneiera

Nota autorizando al hospital su pago por via electronies 4 traves del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Numero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA | FTRMA
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