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SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. ELSALW-"\DOR

UNIBOS CRESEMOS THD0E

& HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
&
=

T TEL 2112.5880, FAX 21.32.6801 e — =
Lo _.-—-——-_..____.-_-______
ORDEN DE COMPRA NO. 182 I
FECHA: 22 DE MARZO DEL 2017
SENORES: FALMAR.S.A.DECV. NIT:
FACTURAR A NOMBRE DE- HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGD: CREDITO TEL 2270-0223 FAX. 22701509
DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: B:00am. A 11:30pm, ¥ 1:30pm. A :00pm;
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
FRECIO PR
CANTIDAD DETALLE un | R mii‘f
100 CLORHEXIDINA 4% FRASCO DE 1000ML cid £9.00 80000 |-
CLORHEXIDINA JABON LIQUIDO 4% GLUCONATO DE [
CLORHEXIDINA AL 4% FCO X1 LITRO,
MARCA FALMAR, ORIGEN: EL SALVADOR. (1 Cotiz.)
ENTREGA; 5.15 dias habiles
USO EN: Hospitallzacidn
"
Solic. NOTA: FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE 10*) qu\
0110212017 |DESPUES DE ENTREGADO £1. PRODUCTO ’.\. ot Ilﬁ.
mep.{ '
NOTA: 8. Proveedar, al recihir esta ORDEN DE COMPRA g requisre & numpummm\:\- lo siguients:
1. Cumplimiento de scuorde al tiempo establesids &n la ofarta,
2, Parn efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRD COPIAS,
3. Favor mencianar el niimero de |a Orden de compra
EL INCUMPLIMIENTO DE L& ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA,
Nota: se le comunica que pars agllizar ¢l pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad
Financlers nota autorizando i hespital su pago via electrénica a través del BANCO DAVIVIENDA,
Indicando 8l Nombre y numero de tusnts
FECHA VALOR ESPECIFICD

2o A N F900°  Semy 2




