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G HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM b
v 3 SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A, EL SALVADOR

UNIB0E CAECEMON ToDoE

TR TEL. 2132-6890. FAX 21.32-86891 m———
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ORDEN DE COMPRA NO. 178

FECHA: 20 DE MARZO DEL 2017

SENORES: LABORATORIOS LOPEZ, 8.4, DEC.V, NIT:
FACTURAR A NOMBRE DE. HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLODM
FORMA DE PABO: CREDITO TEL. 2241-3170 FaX.
DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS DE #:00am, A 11:30pm. ¥ 1:30pm, A 3:00pm
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
PRECIO PRECIO
CANTIDAD DETALLE LM, UNITARIO TOTAL
2,000 SOLUCION PARA DIALISIS PERITONEAL CONTINUA ciu, $5.00 §10.000.00
AMBULATORIA CON DEXTROSA 2.5% SOLUCION |.P
BOLSA 2000ML. CON BOLSA GEMELA Y BOLSA DE
DRENAJE CON CAPACIDAD DE 3000ML
MARCA. BAXTER, ORIGEN: MEXICO ( 1 Cotiz |
ENTREGA: T dias habiles
USD EN: MHespitalizacion
q-.’l o
Salle. NOTA: FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 'r:;'" b ,‘]ﬁ,‘
25-3402017  [DESFUES DE ENTREGQADD EL PRODUCTD, f_r:: \Jh "
mep./ k Q-P

NOTA Sr. Proveador, al recibir enia ORDEN DE COMPRA su requilers &l cumplmionto de |o siguients:
1. Cumplimiento de acusrdo sl tiempo establecldo en la oferta.

1 Para sfectos de cancalaciin, facturar este pedido en DURLICADD CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS
3. Favor mencionar @l numero de la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: =e |e comunica que para agillzar el pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad
Financiera nets sutorizando al hospital su pago via electronica a través del BANCO DAVIVIENDA,
indicando el Nombre y nimero de cuents
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