BRI 44

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

SAN SALVADOR,, EL SALVADOR. € A, EL SALVADOR

TEL 2132-6890, FAX 21326801 UNiROR CRETEMDN TODDS

aLooOM %
[ B ORDEN DE COMPRA - g

N RP 04
FLCHA: 13 DE ENFRO DFEL 2017
SENORES: ¢ ENTRUM, SA.DE C.V., NIT, TEL., 2521-2200

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS

HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECTO PRECIO
UNITARIO TOTAL
1060 [PROPOFOL 10MG/MT,, EMUL SION INY. AMPOLLA 20 ML | ¢/ § 5.24 $ 3,240,004
OFRECEN:
POFOL 10MG/ML SOLUCION INYECTABLE, QUE
CONTIENE PROPOFOL 10,0 MG. CAJA DE 5 AMPOLLAS
DE 20 ML
| MARCA: POFOL ORIGEN: KOREA
' VENCIMIENTO: 2 ANOS  REGISTRO EN DNM No. 137
‘ | (Catiz)
§ 5.240,00
' TIEMPO DE ENTREGA 5 A 10 DIAS HABILES
‘ Mirdh | USO: SERVICIOS HOSPITALIACTON S/C: 002 A
. Loe
; \
| Mﬁ 511)

'Nota. Sr, PROVEEDOR, Al RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTF
1. Sr. Proveedor favor edan ¢ mente entre el producto en el alma

2. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |a oferta,

3. Para efectos de cancelacion, facturir este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y
| t. Favor mencionar & nimeto de la Orden de Compra

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANITLAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunics que pars A agilizar el proceso de pago de fucturas, es necesario proporcionur o Unidad  Financiera
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