HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM Anr u L

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A EL SALVADOR
TEL. 2132-6890. FAX 2132-6801 NAMONES BARA CHRECTN
i—-—

%_

ORDEN DE COMPRA No. 543

FECHA: 10 DE JULIO DE 2015

SURTIMEDIC, S.A, DE C.V.

4 ; -080402-101-7
SENORES 2237-1613, 2237-1628, FAX: 2233-1648 A
FACTURAR A NOMBRE OE HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FOAMA DE PAGD CREDITO
DESPACHAR Ac ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE HORARID DE ATENCION EN ALMACEN DE 7:30 AM, & 1130 AM Y DE 1:30 A 3:00 PM
PRECID
CANTIDAD DETALLE UM UNITARIO PRECIO TOTAL
CLORHEXIDINA 1. IMIDA 15% GARRAFA B
” Hmﬁx INA 1.5% + CETRIM EsUTROS| s 00008 2.16!1-:1!:!'4/

MARCA: CETRALON DB, ORIGEN ElL SALVADOR,

NEMPO DE ENTREGA: 5-10 DIAY MARILES DESPLILS DF RECIBIDA LA OROEN
DE COMPRA

S0 MOSPITALIZACION, S/C: 72772015, AM| 105/201%

Mota. Favar tramit@ quedan inmediatamente despuss de enmregado
produeto, FEimiime, se les caomunica que para agilizar of proonso de pago de 9’
faciurmd 5erd necesario nos praparcionsd rota & LA LNIDAD FINANCIE A

autorizardd &l Hespltel pars gue s iss cancels via electrinics por el Bamie

TAVIVIENDA Indideandn ol nomibire y nlimer da 1§ cusma, PIESENTAN @\
DEELARTCION JUMADA EN L& UFJUNTD A Dk FACTURA ¥ ORIGINAL DE LSTA f"k}. :
s0. DADEN DE COMTA L TOTAL 2.160.

NOTA: Br. Proveedor, &l ecibir esta ORDEN DE COMPRA s= requisrs 6l sumplimiento de lo siguisnis
1 Cumplimignto de acuendo &l lempe ssiablecids =h |8 oferfa.

< Para slectos de cancelscion. faolurar esle pedido e DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRD COPLAS.
3, Favat mancionar gl nimero de la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOBPITAL A ANEERRERYA

FECHA VALOR ESPECIFICO
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