HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM
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ORDEN DE COMPRA NO. 167 RP

FECHA 28 DE ABRIL DEL 2017
SENORES: RASEGO,SA DECV NIT:
FACTURAR A NOMBRE DE HOBPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO TEL 22421321 FAX. 2242-5463
DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTDS ¥ REACTIVOS DE: 8:00am. A 11:30pm, ¥ 1:30pm. A 3:00pm,
SIRVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE
PRECIO PRECID
CANTIDAD DETALLE um. UNITARIO YOTAL
1.200 |DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 10% SOLUC INY. IV, ci $0.85 $1,020.00 (1

BOLSA PLASTICA 250ML., MARCA: DELMED, ORIGEN!
EL BALVADOR (1 Cotiz.] Solle. 37-422/2017

a0 |[TOPIRAMATO 25MG. TAB. | MARCA' NORMON, ORIGEN ctos. $29.00 511,m.m(
ESPARA, (2 Cotiz ) Solic, 27-373/2017.

TOTAL | iisispiisrrisasse M

ENTREGA: 4 dias habiles
USD EN; Hospitalizacidn

Solle. NOTA: FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE ; \:f:p ,“{ﬂ
DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. (‘“ g,
map/ b

[
NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN OE COMPRA se requiers #l cumplimisnto atln siguientes:
1. Cumplimiento de acuerdo al tempo establecido en |a oferta.

2. Para efsctos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICAUO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

3, Favor mencionar ¢l nimere de la Orden do compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: 5@ |& comunica que par agillzar ef pago de facturas, es necesarlo proporcionar a Unidad
Financlera nots autorizando al hospital su pago via electranica a través del BANCO DAVIVIENDA,

indicando &l Nombre y nimero de cusnta \
FECHA FIRMA VALOR ESPECIFICO \
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. Hector Guillarme Lara Torre

SUNDIRECTOR, H.N.N.B. 8.
LYEM No, 1876




