HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM i

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A.
TEL. 2132-6890, FAX 2132-6891 -

ORDEN DE COMPRA 273 REFUERZO

FECHA: 25 DE OCTUBRE DEL 2012

FALMAR, S.A.DEC.V.

SENORES: TELEFONO: 2270-0222, FAX:2270-1501 It 0814-310387-004-0

FACTURAR A NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NIRGS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGD: CREDITD

BESPFACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTDS ¥ REACTIVOS
SIRVASE ENVIARNGS LO SIGLIENTE

PRECID

DETALLE M.
GANTIDAD ET U.M UNITARIO

PRECIO TOTAL

CLORHEXIDINA 4%, {1ABON DE CLUCONATO DE

0 CLORHEXIDINA 4% ) 3 COT, G/l $11.50 $1,150.00 ¢

CLORHEXIDINA AL 5% [CLORHEXISOL SOLUCION],

4 GARRAFA POR 5 LITROS. 1 COT. GV $32.00 $126.00 ¢

MARCA FALMAR OHIGEN, EL SALVADOR

SOLICITUD 8ab2012; US0: HOSPITALIZACION

NOTA: FAVOR OE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE
DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTD. ASIMISMO SE LES
COMUNICA QUE PARA AGILIZAR EL PROCESO DE FACTURAS
SERA NECESARIO NOS PROPORCIQONE NOTA AUTORIZANDO
AL HOSPITAL PARA QUE SE LES GANCELE VIA ELECTRONICA
POR EL BANCO HSBL INDICANDO EL NOMBRE ¥ NUMERD DE
so. CLENTA

$1,278.00

NOTA Sr, Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se 1equiere 8l cumplimiento de o siguients:

1. Cumplimiento ce mcusrdo 81 lempo establecido &n la dlena.
2 Para efectos de cancelacion, facturar este pedide 2n DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS

3. Favor mencionar gl numero de |8 Orden de compra

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

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA
.l‘?r‘ 1_/:7
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ADMINISTRACION




