HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. e
TEL. 2932.8800, FAX 21.12-5881

-.I'l" “‘ITIF-F e e _‘_""—-..__\_ —
ORDEN DE COMPRA NO. 10-RP
REPOSICION POR DISMINUCION A CANTIDAD ITEM 2
FECHA, 20 DE ENERO 2017
BENCRES: LABORATORIOS LOPEZ, S.A DECV NIT
FACTURAR A NOMBRE BE. HOSPITAL NACIONAL DOFE NINOS BENJAMIN BLOGM
FORMA DE PAGE: CREDITO TEL 2249-3164 FAX 28287718
DEEPACHAR A; ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS DE 8:00am & 11:30am. y 1:30pm a 3:00pm
BIRVASE ENVIARNGOS LO SIGUIENTE
CANTIDAD DETALLE UM u':ﬂf:gn F,'r':;ﬂf
a0n SOLUCION FARA DIALISIS PERITONEAL 1.53% SOLUCION el £5.00 $2.000.00
BOLSA 2000ML, - SOLUCION BE DIALISIS PERITONEAL
CON DEXTROSA AL 1.6% SOLUCION |P, BOLSA 200ML
VENE. NO MENOR DE 20 MESES
gya SOLUCION PARA DIALISIS PERITONEAL 1.5% SQLUCION ciu $6.50 £6,341.10 r"-
BOLEA BIOOML- SOLUCION DE FIALIZIS PERITONEAL
BON DEXTROSA AL 1.6% SOLUCION | P, BOLSA S0D0ML
VENC. NO MENDR DOE 20 MESES
800 SOLUCION Pajth DIALISIS PERITONEAL 4 28% SOLUC. ol 56.80 fa.140.00 l:!
BOLSA S000ML - SOLUCION DE MALISIS PERITONEAL
CON DEXTROBA AL 4_25% SOLUCION |P BOLSA S5000ML
VENE, NO MENDR DE 30 MESES
TOTAL ..o §12.481.10 ‘-r’
ENTREGA: T DIAS HABILES N gﬁ N
USO EN' Hespitulizacibe \ 6
Sollc. 0l-1d11i7 |NOTA FAVOR OE TRAMITAR OUEDAN i ™ '\0 ra';'l
1 Gotiz: INMELIATAMENTE DESPLES NE ENTHESADD EL Nﬁ'u
R FRODUCTO
NOTA: Sr Froveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA & fequiere ¢l cumpliflento de |0 siguientes
1, Cumplimiento de sousrda sl lempo establecido en 18 ofera.
2 Para etoctos de cancelacian, facturar este pedida en DUPLICADD CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS,
1 Favor mencionar € numero de ia Orden de comprs
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTRESA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica gue para agllizar el pago de facturas, 58 necesario proporcionar a Unidad
Einanciera naots autarzando al hespital su page vie electrdnica a través del BANCO DAVIVIENDA,
rindir.andu el Nambre y numero de cuenta
FECHA tALnE ESPECIPICO 1/‘{ N __z{;lni: N
2) heiis BRIzt o syws &AL (é; W
- 7 Gt




