i HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM N
y o SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A, EL SALY
TEL 21326890, FAX 21-2-6891

SEHda ————

Exashl |

ORDEN DE COMPRA NO, 48 RP
FECHA: 10 DE FEBRERO DEL 2017

BENORES, [INA PHARMACEUTICAL S.4 . DECV NIT:
FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGOD! CREDITO TEL 25261600 FAX.
DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS DE B:00am. A 11:30pm. ¥ 1.40pm, A 3:00pm
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
PRECIO PRECIO
CANTIDAD DETALLE L.m, UNITARIO TOTAL ]
3 AMARANTHUS MEZCLA SPP DILUC. 1:10 FCO. VIAL 10ML_ | erAScO §68.32 S1B5 98 ¢

AMARANTHUS SPP CONC. 110 FCO, VIAL 10ML.
MARCA ALERQUIM, ORIGEN MEXICO (1 Cotiz.)
1 POLVDO CASERC (FCO. SOML. DILUCION 1:5) FRASCO £16.86 £16.88
MARCA ALERQUIM, ORIGEN. MEXICO, (1 Coatiz )
& DERMATHOFAGOIDE PTERONISINUS DILUCION FCO 10ML | Frasca $818.39 §3.088.34 4]
MARCA: ALERQUIM, DRIGEN: MEXICO, {1 Catiz|
8 DERMATOPPHAGOIDES FARINAE CONCENTRACION 1:10 | FrASCH $516.39 $3,088.34 (]
MARCA, ALERQUIM, ORIGEN MEXICO, (1 Cotiz |

TOTAL oo, B o

ENTREGA H IAS HABILES
LSO EN: Alergia
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Balic NOTA FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE . e éﬂ"\
01482017 (BESPUES DE ENTREGADD Ei. PRODUCTO i ':f \r:.l q;-
mep./ ¢ \ 'P "-.

NOTA: 5t Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA s& requisre el cumplimento de o Eiguimnte:
1 Cumplimients de acuerdo &l tismpo establecide en 1a oferta.

? Para efectos de cancelacian, facturar ests pedidd en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS:

3 Favar mencionar &l nOmere de la Orden de BTt

EL INCUMPLIMIENTD DE LA ENTREGA OBLIGA &L HOSPITAL A AMULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se |e comunica qus para sgilizar sl Pago de facturas, es necesano proporcionar & Uiniidad
Financiers neta sutorizands al hospital su pago via electronica a traveés del BANCO CAVIVIENDA.
indicando el Nambre y nimero de cuenta Eﬁ
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