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y ' HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM Fl CAl
mﬁm SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C. A, El- SALVAD&Q
BENJAMIN TEL. 3132-6890, FAX 71326897 UNIBOS TRFCTHGR 10304
L - ORDEN DE COMPRA _I
N Ee¢S-708

FECHA: 2] de Noviembre del 2016
SENORES: DROGUERIA SANTA LUCIA, S.A, DEC.V.

| FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJA
| FORMA DE PAGO: CREDITO
| DESPACHAR A: ALMACEN DE INSUMOS MEDIC

Tel: 2250-622| Fax: 2250-6240

MIN BLOOM.

OS HORARIO: 8:00 A 11:30 AM. ¥ 1:30 A 3:00 P,M.,

 SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: |
CANTIDAD | DETALLE - |UMT PRECIO | PRECID |
- LUNITARIO TOTAL (7_!
| 280 | Medio de Coutiasis Yodsd por via endovenoss al 60%-70% | ea | § 2140 § 535000
Fe. De 30-50ml, Ofrecen: Ultravist 3000, solucidn invectable
' Marca, Bater Origen: Alemania
| i R o § 5.350.00
|
|
AR. NIT:
2 eotiz | Vencimiento: Julio /2018 ‘
' Tiempo de entrega: 5 dias habiles e
Uso en: Servicio de Hospitalizacion \\\W aﬂ'
S!C: TM-4s§ . L §
, BN ol |
Nota, Sr, PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTAO.DEC SE REQUIERE ELCUMFLWIENTO DE LO SIGUIENTE: |
Hreg roducto en &l almacés

. Sr. Provesdc

=. Lumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la o

Y0 ﬂm’“r = '_:-n-i b
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3, Para efectos de cancelacibn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS

4 Favor mencionar el nimero de la Orden
El INCUMPLIMIENTO DE
Nota: se le comunica que pars agilizar el

Financiera Nota autorizando al hospital

de Compra,

Nombre ¥ Numero de la cuenta

_ESPECIFICO |

LA ENTREGA DBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar s Unidud
1 pago por via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA Indicando o

YALOR FECHA | . FIRMA

S5

al

5560 pufule

o

e




