
-!6- HOSPITAL NACIONAL DE I'IIROI BEHJAMIN BLOOM H•n•""'"' •'• ~.1..,1 

-=~ IIEN.JAMIN 
Bl.OOM 

SAN ULVAOOR, El. SAL VAOOR, C.A. 

ta... 11»'~4S1, FAX lU$.JIII!IJ 

ORDEN DE COMPRA: RP-40 
{Reposlclon por cambio de forma de pago a solicitud de Proveedor) 

FECHA. 23 DE ENERO 2012 

INPA.CENTRA, S.A PE C.V. 
SEÑORES: TEL.; 2221•1781 1 2221-1782, NIT: 0814-080286001-ll 

FAX: 2222-1875 

FACTURAR A HOMBRE OE HOSPITAL NACIONAL Of HI~OS BENJAMIN BLOOM 

FORMA OE.PAGO CONTADO 

DESPACHAR lo ALM"CEN DE MEDICAMENTOS Y REACTlVOS 

SIRVASE EHVIAANO!Il.O SIGUIENTE. 

CANTIDAD DETALLE U M. PRECIO PRECIO TOTAL UNITARIO 

13 
JBE DE FRESA 1000 ML CLORAL HIDRATO 

C/U $4600 $598.00 ( 1 COT.) 

TIEMPO DE ENTREGA: 1 HASILES PAAA DESPACKO 
POSTERIOR 

SOLICITUD. 023 00712012, AM 05, 09!2012 ~\~ 
Uso· HOSPITALtzACION 

~/ 
\"l' .-(' , ·," 1p 

so. NOTA· ~AVOR Df T'AAMITAR QUEDAN INMEDIATAM[NTI '\, TOTAL ... $598.00 DESPUE~ DE 1 NTIIFGADO ti. VIIOOUCTO 

NOIS< 6r PROVEEDOR, AL I'!ECIBIR ESTA O DE C. SE REQUIERE EL CUMPIJMIE~m DE LO SI~IEioiTE 

1 C~~m~>llmlll~lo de acuerdo Alllompo eaW>iagdo en la o'-tlll 

'L Pilla -0101 CIIIIQI!i:adlln ¡.,,., ""f "'"' lll!d.<lo en DUPUCADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS. 

l f ••m tne~aooaf el rulmero ae la Otlle!l de compt11 

.. 1 )~•'~lD t~ El INCUMPLIMIENTO CE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANUL.AR ESTA ORO ~ e 

FECHA VALOR ESPECII'ICO JlftMA/2 ~1-tr ~ •r-~· ')~ 
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