HOSP|ITAL NACIONAL OE NINGS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A,
TEL 2132-6880, FAX 21.32-6601

=13

ORDEN DE COMPRA NO. 133

FECHA: 03 DE MARZO DEL 2017
SERNDRES: CENTRUM, SA.DECY NIT
FACTURAR A NOMBRE DE: HODSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA OE PAGD CREDITO TEL 2521-2200 FAX. 26212227
DESPACHAR & ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00am, A 11:30pm. Y 1:30pm A 3,008m
SIRVASE ENVIARNDS LD SIGUIENTE
PRECIO PRECID
CANTIDAD DETALLE .M, UNITARID YOTAL
1,000 [PROPGFOL 10MGIML. EMULSION |V, AMP, 20ML o, $5.00 $5,000.00
POFOL 1OMGIML SOLUC, INY, QUE CONTIENE PROPOFOL
10,0MG. CAJA OE § AMPOLLAS OE 20ML, REGISTRO
SANITARID Ne. FO16619032003 MARCA. POFOL,
ORIGEN KOREA. (1 Cotle |
TR B tisiiiisss il H;ﬂmﬂ
ENTREGA: 500 ul: 15 dias haniles despues de autariza.
clon de [a ONM, v &l resio 30 dias Habiles
USD ENI Hospitaiizacion
Salic: NOTA' FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 7 \'GC{ n
7a.339201) |DESPUES DEENTREGADRG EL PRODUCTD e -i\éh .. \5\
mag.f \ © s

NOTA_ Sr. Provesdor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA ee requieres ol r.umpilmiirﬁ de la iiguku-nle'—;
1 Cumplimento de acuerdo &l nempo establecido an 15 oferts,

2. Para sfectes de cancelacion, facturat esta pedida en DURLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,
3, Faver mencionar a| numero de |s Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se lo comunica que para agilizar &l pago de factiurss, es necaaario proporcionsr & Unldad
Financiers nota autorizando al hospital su pago via electronica @ traves del BANCD DAVIVIENDA,
indicando el Nombre y nomere de cuants
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