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ﬁH()SPI TAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SAL) 1DOR,, EL SALVADOR, C. A
TEL 2{12-08b, FAX 2132-68-91

__URGENTE -
o ORDEN DE COMPRA

N7 oY

FE{,:TM: 24 de Enero del 2014

SENORES: NIFRO MEDICAL CORPORA 1ON Tel: 2243.2678 Fax: 2243-2543

FACTLURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACUIUNAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS

SIRVASE ENVIARNOS [.O SIGUIENTL!

CANTIDAD DETALLL UM | PRECIO PRECIO
UNITARIO | TOTAL

5,000 Cluantes Quirargicos dese. estértles No 7 Pul Marca, Nipro [T § 021 § 1.050.00
arigen: Jsa/Ching
U VTN Ty T YT LAY T P Ay PPy £ L T L AN 5 1,050.00

AR, NIT: 9450-220296-1014

Zeonz. | Vencimienty: Minime 2 afos
Tiempo de entrega: 2-4 dins habiles \D\A )
[lsa en: Servicio de Hospitalizacion L ol "-\d‘ r.;lv
S/C: IM-09 M\ XA N

Nota, Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O DI ¢ SE REQUIERF E1. CUMPLIMIENTO DE LO
ISIGI HENTE:

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

2 Cumplimiento de scuerdo al tiempo establecido en o olerta.

|3. Para cfectos de cancelaeion, facturar este pedido wn DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
4, Fuvor mencionar el niimero de la Orden de C i
EIINCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA ORI 1GA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMFRA

| Nota: se le comunica que pura agilizar el procesa de pugo o Gcturas, es necesario proporcionar a Unidad
Finunciera Nota autorizando al hospital su pago por vln electrimica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando ¢
Nombre y Ndmero de 1y cuenta

ESPECIFICO | VALOR FECHA  _FIRMA
& U3 fré;*os-a,”’ 2?/,/# /1




