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- HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM EL SALVADOR
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A, TELEFONO: 2132.6890, 2132-8801 e -
-'_-ﬁ-_-__-_
R DO
ORDEN DE COMPRA No. 343
FECHA: 28 DE ABRIL 2018
) DIAGNOSTIKA CAPRIS , 8.A. DE C.V, :
SENORES: TELEFONO: 2260-2222, FAX: 2260-7007 NIT:
EACTURAR A NOMBRE 0E HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS,

HORARIO DE ATENCION | 7:30 AM A 11.30 am y de 1:30 & 3:00 PM

SIRVASE ENVIARNGS LO SIGUIENTE

CANTIDAD DETALLE um | et | PRecio ToTaL
r :
s
7 4720 PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE FOSEORO { 1 COT.) cu | $ 037| 5 1748404
580 PRUEBA PARA LA DETERMINACION DE TRIGLICERIDDS | 1 COT I c 8 037 8 21480 l/
Aﬂﬂ' FRASCD PARA HEMOQUULTIVO PERIATRICO { | COT.) Cu 5 510 § 4.080.00 (
MARCA: SECRMAN COHILTER, RECTON DICKINSON  DRIGEN: ESTADOS
HMNIDOS/ESTADDS UNIDOS
LSO EN: LABORATORIO CLINICO
S/C . 471, 483,476, AB1/2016, AR: 39, 46, 44 /2014
ENTHEGA: 20 DIAS HABILES DESPULS DE RECINIR ORDEN NE COMPRA.
Nata. Favor tramiar quedan inmediatamenie despuds de antregado &l
predicto, esimieme, &8 |es comufilcs qus pars agilizar @l process de pago \U‘ o
de Inchuras SarA nacERETo nos proporclone nats A LA LMIDAD W9 u&
FINANCIERA autorizando sl Hospital para gue se les cencele via ‘b %
eiectronics por & Benoe DAVIVIENDA indideando & nombre y numero.ds | ‘@ L}(ai
|a cwants. PRESENTAR DECLARCION JURADA EN LA UF! JUNTD A 'h
80.  |FACTURAY ESTA ORDEN DE COMPRA AN voras $6,041.00¢ |

NOTA. Sefior Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiare &l cumplimianttide Io sigulents
1 Cumplimisnts de scusrdd a8l iempo establacido en la oferta

2. Pare sfectos de cancelacion, factursr este pedido en DUPLICADQ QLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,

1, Faver menclonar el numen de la Ordan de compra

EL INCUMPLIMIENTD DE LA ENTRESGA SBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

FECHA

VALOR ESPECIFICO
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