HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLOOM Sabrand By
g SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A EL SALVADOR
AR

TELEFONO: 2132-6880, FAX:2132-6881 __ﬂ__ﬁm::a:n_:.
B —————

ORDEN DE COMPRA No. 601

FECHA: 08 DE SEPTIEMBRE 2016
FALMAR, S.A DE C.V.

SENORES: TELEFONO: 2270-0222 , FAX: 2270-1501 NIT:
falmarffalmar. biz
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGD: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS HORARIO: 7:30 A 11-30 Y DE 1:30 A 3:PM
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:
PRECIOD
CANTIDAD DETALLE Um, UNITARIO PRECI) TOTAL
CLORHEXIDINA 4% FRASCO DE 1000 ML, , JABON GLUCONATD DE
100 CLORHEXIDINA AL 2% [ 3 COT,) eu § 8.00) § Pﬂﬂ.ﬂﬂr

MARCA: FALMAR | ORIGEN EL SALVADOR

TIEMPOD DE ENTREGA: 5-15 DIAS HABILES DESPUES DE
RECIBIDA LA ORDEN DE COMPRA

SOLICITUD: 77822018 AM: B2/2018

USQ: HOSPITALIZACION

Nata. Faver tramitar quedan lnmedlataments despues de
sntregade el productn, ailmismn, ga les COMUMICS Gus para
agiliear ef process de pago de factures sera necesario nos O"n
Bropercione nota A LA UNIGAD FINANCIERA autorizando sl q\
Hospital para que se les cancele via slsctranies por &l Banen ,\G L ??..
UAVIVIENDA Indidcando e! nombre v nimers de I cusnta, -:b /
PRESENTAR DECLARCION JURADA EN LA UFLJUNTO A LA FACTURA ’Ei

¥ A ORDEN DF COMPRA.
so, ['& o oY/ roraL... $900.00
SERCR PROVEEDOR AL RECIBIR EETA ORDEN DE COMPRA SE REQUIERE EL o LIMIENTD DE LO SIGUIENTE:

I Cumplimisnto de acusrda al liempo establecido an s oferta
2 Pars efectos de cancelacion, facturar este pedido an DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COBIAS
3, Favor mencionar el numero de | Orden da compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

FECHA VALOR ESPECIFICD FIRMA
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