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fECllA 26 de E.n~ro ,Jd 2017 
~EÑORES OPLIDORES Df\"ER OS, S.A. DE C.\- . Tel. 2ll~·S700 1 Fax: 2280-0337 rACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAl NAClONAl Dr: NWOS BENJk\11N BLOOM FORMA DE PAGO CREDITO 
UESPACHAR. A \ LMACEN DE INSUMO MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:011 l). i\1 SÍR.V ASE EN\1ARNOS LO SIOU1Th'IE: 
1 A~"TlDAD 

8.000 

DETALL!;. 

1 Cepillo~ Qulnlrgicos con anticeprico de Digconata Clurbcxidil1ll &1 4°-\ O!rccm~ Ceplllos Qutrurglcu, con suluciOn de Oluconsto de Clorllexldllllllli 4% empaque individWll estcrll. descartable Marca: D1spomeilic Ong--...n ~ 
fotnl ... .. , ,,, , .. .. . . . .... • • • • • • • • ¡ ... ............ . 

U.M PRECIO 
UNITARIO 

c/u. S OliO 

AR ~ 1 f : 
Jt ottz. Vencimlcnto :-lo Menor a 2 w'!os r-.o'"'.. 

1 
Tiempo de t:Dtrega: 5 t!W bahllu 1- ~~t U<~~~ en Servicio úc llo~píta.llll!CÍón --....... 1._Vo_~~ J.. 0 
SIC: Th1-tll (\¡ "'<~ 'l' t-' 

PRECIO 
roTAl 

s 4.800 ool 

Nom Sr PROVFEDOR. AL REClBLR ESTA O D'E C SE IREQrn:ERE EL CW.VUMTENTO DE LO SKiUTENTE. l . Sr. PrtJ, ~edor fnor tl'll.lllitAr quedan lnmedllttament~ entrqurn el producto en el almlltb! 2. Cumplimiento de acuerdo al Úemp<' c5tnblecidn c:n Jjj ofeTta_ 
3. 1'1\1'5. etC(;tos Jr canuht.:i6n, fa.ct\lnll' este ped1do en DuPLICADO CLir:NTE Y CUATRO COPIAS 4 Fnvor mcndonnr !!1 numero do ln Ortlen d!! ContpnL 
El L~CL'MPLll\'U.ENTO DE LA E"'TR.EOA OBLIGA AL HOSPlT ·\l. A A"lULAR ES1 A ORDEN 0[ C:OMPR.'\ :-lolll: •e Ir <'Omuula que p1tn111¡il4nr el pro~e$n de pago ¡t., fOclunu, ta ttet:talo rio prupon:lonar 11 Unhi•d P'Ulllni:Íl'l'll 1 'lula IIUIOrlurulo al bo~plllll su pqo p4•rvla elect rónia a lnav&: del BAJIICO OA\lVtEl'iDA iollltudo d 'lumbre l \ ítm<l"') de la ~ucofll 
ESI'ECnr:ICO 1 
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