HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM e S
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. EL SAIVADCR

TELEFOND: 3112-88080, FAX: 27132-0887 UHAMODNDE FANA TRECER
"'-.-—--ﬁ-_
B

ORDEN DE COMPRA No. 758

FECHA: 16 DE SEFTIEMBRE 2015

PRODYLAB ; 5.A. DE C.V.

SENORES: TELEFONO: 2260-8107 FAX: 22604790 NIT: 0614-190209-103-8
FACTURAR A NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGD CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVODS,

HORARID DE ATENCION : 7:30 AM A 11.30 am y de 1:30 2 3:00 PM
SIRVASE ENVIARNGS LD SIGUIENTE

CANTIDAD DETALLE LM u:“rf"'“: PRECIO TOTAL
RETERMINE HIV 1/, PRUERA RAPIDA CUALTATIVA PARS LA DETECCION DE
q ANTICUERFDS ANTI HiV, BASARA BN CL PRINCIFD CRAOMATOGRALNA TN TIRA Ciu s 210.00 5 840.00

MARCA; ALEME,  ONIGEN: JAFON

USD EM: LARORATORIO CLINICS

5/C ' BEB/2015 AR: 145/2015

ENTREGA: 2-§ DIAS CALENOARIO . POSTERIOR A LK RECEPCION DE LA ORDEN
OF COMPRA

Mats. Favar tramitar guedan lnmedlatamente después da eﬂt!epﬂ[r el
producto, asimismao, se les comunics Que pars ajllllzaf =l procese de
pago de fattuias seis necesaTo nos proporcione nots & LA UNIDaD

{
FINANCIEAL autorizands &l Wospital pacs gue 18 ey cancele vis ‘,ﬁ:’ TJEP.
plectrémics por & Baneo DAVIVIENCA indidcande &l nombre ¥ nlimeno L .

i |2 cuenta. PRESENTAR DECLARCION IUBADA EN LA UFi lunTo ALA_| " \F 1)
FACTURA Y ESTA ORTIEN DE COMPRA rl

so. N@ TOTAL....| $840.00

NOTA: Benor Proveedor, -al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiers al cumplimisnto de fo siguients
1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido &n |s oferta

2, Para slecton do cancelacion, facturar este pedido mn DUPLICADD CLIENTE Y CUATRO COPIAS

3, Favor mencienar a! numero de |e Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLILAR EETA DRDEN DE COMPRA

FELHA VALOR EXPETIFICO FIHMA

%fals |4 Bv0.00 | cdi®




