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• .... HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN l3LOOM 

SAN SALVADOR, EL .SALVADOR, C.A. EL SALVADOR 
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e;:~~'"" 
TEL. 2132·68111), FAX 21 -32·6891 
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ORDEN DE COMPRA NO. 200 
FECHA 2.9 DE MARZOUEL 2017 

SENO RES¡ RONASA. S.A PE C.V. Nll l 

FAC'l'URAR A NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL PE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 

FORMA DE PAGO: CREDITO 1l!L 22JU-6464 f>AX. 2278-166<1 

OESPAC:HAR A: ALJ;IACEN DE MEDICAMENTOS V REA(;TIVOS DE: l tOGam A 11 '~0pm 'f 1 ~Upm A 3!00pnL 

BIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE 

DETALLE U M. 
PRECIO PRECIO 

CANTIDAD UNITARIO TOTtl.. 

:ro ACIOO PO~IIICRI LICO 0.2% GEl "OFTAl.MOLOGICO CIU S7.0ñ S211 so7 
OFTlGEl !ACIOO POLIACRILICO O 2%) TlJBO 10g 

MARCA. OFTISOL, ORIGEN: GUATEMALA ( 1 Cott:..l 
5180.00 ( 

90 CLORANFENICOL 1% UNG0ENTO OFTALMICO TUBo C/U. $2.00 

CLOFEN UNG0ENTO (CLORANFENII. 1%¡ TUBO 5g. 

MARCA< OFTlSOl.. ORIGEN: GUAillMALA t 1 CotiLj 

TOTAL - .. ....... .... o. . . S391.80 ( 

ENTR!;GA INMEDIATA 

USO EN: HoopJWtziielOn 

~ 
'j{\ 

Sollc. NOTA; F .. VOR Db. rRAMI rAR O.l)EOAN INMECIIATAMENTJ: ... lb f 
OZ.WZ011 OESPUa LlE ENTREGADO EL PROOllc:To "'~ ,.& me p./ 
NOTA: Sr. f>roveadot al racihlrl"'l• ORDEN CE COMPRA n 11!qUlere el cumplllnlentd d~ lo slpt.~len~ 
1 Cumpllmlet110 de vcu&rdo al Uampo f)Gtl!bleel!lo ári lá ofoi'llL 

2 l"lllll eteom• de ~•ncelaooóot, ~~~turar ~ pedido en DUPLICADO CUENTE Y CUATRO COPIAS 

l Fovor mencionar el no~m~IO !le la Orden etc aompru 
EL INCUMPUMII=tlf O DE LA fiNTREGA OBiJGA AL HOSPITAL A ANULAIU:S1' A ORCEN DE COMPRA 

Nota ~" IP comunl"" qUI!' pira aQ!Jll!IJ el pago lie facturas, es ~ooesario proporcionar it U~ldad 

Flnanc1•111 nota•ulorlamdo •1 holpltal •u p~go vla aloct:rOnlca ~ tnrv~ del BANCO CA.VIVI éNOA, 

indicando ol Nnmbre y numar(l de cuen1111 

I'E<;iiA ~IR!~~~ A VALOR E!¡PECIFICO -
eo/3ln ~,u.._ .,4~.::1 1. 'lo 

. ¡$0::~ e 64" 1 0~ . 

~~::¿ l~ ~ "i 
~ i ;lll¡_ ._,...9 

~ 


