% HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

AN SALVADOR,, EL SALVADOR, €. A
TEL ZI12-6890, FAX 213364491

 URGENIE -
- ORDEN DE COMPRA

N RI-6090

FECHA: 29 de Noviembre del 2012

SENORES: NIPRO MEDICAL CORPORATION Tel: 2289-0808 Fax: 22890810

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

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

[RVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLF UM ][ PRECIO | PRECIO
UNITARIO | TOTAL

|,000 Guantes para Examen Talla: M Caja x 100 unidudes Marca. cuju § 435 § 455000
Nipro Origen: Malasia
T cooessiiaiiiiidisasiassvavesiis it b1 M S PR eaR LA RET UL Tpe § 4.350,00

AR NIT: 9450-220296=101-4
7eotiz | Vencimiento, Minimo 2 afios

[empo de entrega: 2-4 dias hibiles '.,E‘_}h
Uso en: Servicio de Hospitallzacion f P R
S/C: IM-T8 If\_Q (ol o "

|

=

o & PROVERDOR. AL RECIRIR ESTA O.DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO
SIGUIENTE,
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan inmediatamente entreguen el producto en ¢l slmacén
7 Cumplimiento de ucuerdo al tiempo establecido en la oferta,

Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y C1 IATRO COPIAS,

4. Favor mencionsr ¢l ntmero de la Orden de Compra.
El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: so le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, ey necesario proporcionar 4 Unidad
Financiera Nota autorizando sl hospital su pago por vin electronica o traves del BANCO HSBC indicando ¢)  Nombre
y Nomero de la cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA FIRMA
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ADMINISTRACION




