HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM dabpace b 7
‘:ﬁ_ SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A, EL SALVADOR

TELEFONO: 2132-6800, FAX:2132-6891 e e pbsen

ORDEN DE COMPRA RP-15

FECHA 11 DE MARZO 2016

SUPLIDORES DIVERSOS S.A.DEC.V.

SENORES: TELEFONO: 2235-5700 FAX: 2280-0337 il s

FACTURAR A NOMBRE DE HOSPITAL NACIDNAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO  CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTOS MORARIO 730 A 1130 YDE 130 A 2PM
SIRVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE:

PRECID
CANTIDAD DETALLE um UNITARIC PRECIO TOTAL

CLORHEXIDINA 4% EN ESPUMA FRASCO DF 1000 M1 SOLUTION
ACLIOSA DE CLORHENIDINA AL 4% CON DISPENSADONR,

SOSTENEDOR DE PARED Y BOMBA 0 PE, FRascoDessTmL (5| VY |9 2400| 8 4,800 00
car.)

200

MARCA. CAREFUSION ., OMIGEN USAMENICD

TIEMPO € ENTREGA: %15 DIAS HARILES DESPUES DE RECIDIOA LA
DHRDEN DE COMPRA

SOLICITUD 82/2016, A 0872010

USO: HOSPITALIZACION

Nota. Favor tramile guedan (mmediataments despuis de
entregado el producto, admismo, sa les comunica que pars
tagilizar el proceso de pago de facturs warh necasaiio nos
proporcions nots A LA UNIDAD FINANCIERA autoritands al
Hospital para cle sa les cancele via aectidnica por ol Banco W
DAVIVIFNDA indidcando ol nombre y numera o= (3 cuenta \.u {
PRESENTAR DECLARCION IURADA EN LA UTFT JUNTO A LA FACTIIRA 9’9 .}"

¥ ESTA ORTIEN DE COMIIA, .
s0. “UN | ToTaL.. | s4,800.00
SENOR PROVEEDOR AL RECIBIR EETA ORDEN DE COMPRA SE REQUIERE EL CHMPLIMIENTD DE LO SIGUIENTE
1 Qumplimiento de scusrdo al Hempo establecido on Ia ofera.

2 Para efectos e cancelacian, lacturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.
3. Favar mancionar & numero de la Orden de compra

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA,

Walie | $usop®
c€fior




