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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM L) ADO
SAN SALVADOR, EL SALVADOR C.A. E“l;.%l}'{u ﬂ,..,E
TELEFONO: 2132-6890, FAX: 2132-5891 N

ORDEN DE COMPRA RP-41

FECHA:. 11 DE ABRIL 2016

CASELA S.A. DE C.V.

SENORES: TELEFONO: 2524-4500, FAX: 2524-4535 a

FACTURAR A NOMBRE DE- HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGO CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS

SIRVASE ENVIARNDS L0 SIGLIENTE HORARIO DE ATENCION EN ALMACEN. DE T:30 AM A 12:00 Y DE 1:30 A 300 PM
CANTIDAD DETALLE UM, ui“:ff& PREZIO TOTAL

HALOPERIDOL 3 WML SOLUCION ORal FRASCD GOTERD 15 ML PROTEGIDD
76 BELA LUZ HALOPENIL 2 MG, GOTAS FCD, GOTERD X 16 ML Mia, BELALUZ| | /U | § 312 8 234.00

Leot ) ' ' F

TIEMPD DE ENTHESA. A MASTARDAR DENTRO DE 7 DIAS HARILES SESUMENTE A
METIHIR ONDEN DE COMPHA,

US0: HOSPITALIZACION

MARCA: MARCELI ORIGEN! EL SALVADOR

SOLICITUD: 3442016, AM: 26120186

Mota. Faen! tramitar guedan inmedistaments despuss de entregado sl
producto, asimismo, se les comunica aus para agllizar &l procsso de
page de laciuras sere necesano nos proporcione note A LA UNICAD

FINANCIERA aulorzands s Howpilil pai qus ae led cancals vis \u
slectrinica por el Banco DAVIVIENDA Indideands sl nomire y nimerno 10 .\]ﬂ)&
de |a cusnta. PRESENTAR DECLARCION JURADA EN LA LIF1 JUNTTT A L
A LA FACTURA Y EBTA ORDEN CE COMPRA
S0, e NLY | ToraL..... $234.00

NOTA: SEROR FROVEEDOR, Al RECIBIR ESTA ORDEN DE COMPRA SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTD DE LD SIGUIENTE:
1 Cumptirmieno de acusme 8| liempe esmbleson en 14 ofens.
1 Para sfectos de cancelanidn, facturar aste pediic an DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

1. Favoel mencsons! & numero de 18 Oiden de compra

FECHA VALOR ESPECIFICO FiRMA
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