HOSPITAL NACIOMNAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

= SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. EL SALVADC i
T TEL. 2132.6890, FAX 21.32.6891 e
' TS S
ELOGN

ORDEN DE COMPRA N"360

FECHA: 24 DE NOVIEMBRE DE 2017
sehorREx: LABORATORIO DB, 5.A DE C.V, HIT:
FACTURAR A NOMERE DE: HOSPMITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO| CREDITO TEL: 2263-9088 FAX: 2263-1660
DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTDS ¥ REACTIVOS DE: B:00am. A 11:30pm, ¥ 1:30pm., A J:00pm,
SIRVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE
CANTIDAD DETALLE .M, hgsia i PRECID TOTAL
UNITARIO
24 CLORHEXIDINA 1.9% + CETRIMIDA{S%, CANRAFA & LITROS, AT ] S60.58 5148344 r’
CETRALON.OR SOLUCION, GLUCONATO DECLONHEXIDINA 1.5%
PV * CETRIMIDA 16% PV, SOLUCION ANTISEFTICA ¥
DNERINFECTANTE CONCENTRADA. USO MOSPFITALARID,
MANCA: OB ONIGEN: EL SALVADGOR
VENCIMIENTO) NDO MENOR DE Z ANOE.
FAVOR TRAMITAR QUEDAN ANTES DEL § DE DIC. DE 2047
TOTRL oiisssrnmssmnissssapssissesammsess 5140344
ENTREGA: 2 DIAS HABILES
UH0 ENi Hospitalizasion
H'eakiz, 1 ~_‘||3|"'1'" '-}”
Balie. HOTA FAVOR TRAMITAR OUEDAN INMEDIATAMENTE f \‘b' _;U
Wi-H2B2047 |VESPUES UE ENTREGADO EL PRODUCTO, il b 'E.:'
oall. LR 4 i \

NOTA! Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiers el umpllmhhtn de lo slguiental

1. Cumplimiento de acuerds al tiampo estahlacido en la oferta,

1. Pars efecios de canpslacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

3. Favor mencionar el numero da la Orden dé compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
FECHA FIRMA VALOR ESPECIFICO
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