ALOOM

TELEFONO: 2132-6890, 2132-5891

HOSPITAL NACIONAL DE NINGS BENJAMIN ELOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A.

LR LE 5 T TR
AT ]

EL SALVADOR

UNAMONDS PANS CRECER

-'-"—-‘--___.__F
. e ——

ORDEN DE COMPRA RP|-64

SENORES:

FORMA DE PAGLD:

DESPACHAR A

FECHA! 28 DE SEFTIEMBRE DE 2018

DIAGNDSTIKA CAPRIS , S.A. DE C.V.

TELEFONO: 2260-2222, FAX: 2260-7007

FACTURAR A NOMBRE DE

SIRVASE ENVIARNDA LO SIGUIENTE

NIT:

HOSPITAL NACIONAL DE NINROS BENJAMIN BLOOM

CREDMD
ALMACEN DE MEDICAMENTDS Y REACTIVOS,

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

CANTIDAD

PRECIO

DETALLE UNITARIO

UM

PRECIO TOTAL

13.000
&.000

5,000

PRUESA PARA BETENMINACION DF WEMOGRAMAS METOOO ALTOMATIEADO |

1 e

PRUEBA PARA DETERMINACION D€ TIEMPD DE TROMBOPLASTINA (1 Cor,)

PAUERA PARA DETERMINACION DL TIEMPT DE TROMEINA (1T) 1 COTT
MARCA; SYSMEX. DRIGEN JAPON/|ILA

USO EN: LABORATORIO CLINICO

5/C 812, B13, 814/2016 AM: 106, 107, 108/2016

ENTREGA; § DIAS MABILES A PARTIR BE LA RECEFCION DF LA DHDEN DE

COMPHA

NOTA: "SENOR PROVEEDOR ADJUNTO A LA
FACTURA DEBE PRESENTAR LA DECLARACION
JURADA FIRMADA POR EL REPRESENTANTE b';\’ Y
LEGAL SEGUN FORMATO QUE SE ADJUNTA A 2

LA ORDEN DE COMPRA"

U |5

cu E

cu |'§

o\l

N

i

TOTAL...

$§ 11,700.00
3 5,500.00
$ 5,500.00

NOTA: Seflor Provesdor, al recibir ssta OJRDEN DE COMPRA sa requisrs & cmnpllmhgnlu de lo nigulente
1. Cumplimignto de acuerde al tlempo establecido an |a oferta
2 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO CORIAS:

3 Favor mencionar & niimero de |a Drden de compia

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

FECHA VALOR ESPECIFICD FIRMA A T
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