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BLOOM

TEL. 2132-8890, FAX 2131-6891

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

EEEALVADOR

"-_—--I-_____,.

ORDEN DE COMPRA N2 936

FECHA 35 PE NOVIEMUKE 2015
SENORES, ECILIMSA, 5.4 OECV NIT: 0614-230207-101-3
FACTURAR &
NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE MINDS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGD: CREDITOD TEL 2398.3538/3224-26R7 FAX. 2298-3384
TAOAM A
DESPACHAR 4:  ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS HORARIC DE I P—
SIRVASE ENVIARNOS LD SIGUIENTE
PRECIO
CANTIDAD DETALLE UM, UNITARIO PRECIO TOTAL
1 PARSFORMALDEHIDO [HF), CAJA BE 74 UNIDADES, FRASCO DE 87,5 ol 1] L 936.00| & 93&.00
MARCA: CISA BRASILE LTDA
MODELD: 64158
COMDGO: DAARDIS/ES/CX2A
DRIGEN: BRASILATALIA
i1 comeg, FNTREGA: INMEDIATA
SOLIC. NB 1052/15
A LISC; PARA ESTERILIZAR EQUIPDS ESPECIALES POR
FORMALDEHIDO ‘ f
\
T
Si. PROVEEDOR FAVOR THAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE AN A% T oL st
ENTREGUE TRABAJO :\ - |5 93600

NOTA: 5t Provesdor, al reclbir esta ORDEN [If COMPRA se requlere el cumplimients de b sigulentes
1. Curmplimiento de stuerdo al tiempa establecido 2n la oferta.
2. Pars efectos de cancelacion, facturar este padido «n DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS
3, Favor menclonar @l nimera de la Orden de compra
EL INCUMPLIMIENTE EN LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLILAR ESTA ORDEN DE COMPRA

5r, Provesdor para agllizar &l pago serd necesario nos proporcione nota sutorizando al Hospital para que se les cancele via
electrénica por &l Banco DAVIVIENDA indicando ol nombre y ndmero de cuenta.
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PRESUPUESTARID ESPECIFICO VALOR FECHA Y FIRMA g % 2
Lo M) et 1 ea ::é
Ak # 934~ /// ﬁ’:.
. ;-:al 1.\3{31{)
g \‘
—mum:%)



