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BEN..JAMIN 

BLOOM 

HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM 
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C. A. 

TEL. 2/32-6890, FAX 2132-6891 

ORDEN DE COMPRA 
N° 5 REPOSICION POR DESCRIPCION DEL PRIMER ITEM DEL PRODUCTO FECHA: 19 DE MARZO DEL 2018 
SEÑORES: ICAMEL, S.A. DE C.V. NI T . TEL. 2242-4087 FACT URAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS BEN.IAMIN BLOOM. 
FORM A DE PAGO: CREDITO 

EL SALVADOR 
IJ"' ICOS cP.::c:.~~os ;r;oo~ 

DESPACHA R A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M . Y 1:30 A 3:00 P.M. SÍRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: 

···-

CANTIDAD DETALLE U.M PRECIO PRECIO TOT A L 
UNITARIO 

- - · 
DARODOR SINALDEHIDO. DESINFECTANTE DE ALTO NIVEL FRASCO X 600 M.L (PARA LIM PIEZA EQUIPO DE ENDOSCOPIA) 

OFRECEN: 
10 DES INFECTANTE DE ALTO NIVEL Y ESTERILIZANTE EN FRI O PARA USO EN EQUIPOS DE EN DOSCOPI A Y PEQUEÑA CIR UGI A. C/U $ 28.50 $ 28:i .O 11 ( PRESENTACION : FRASCO 600 ML DE SOLUC ION CONCENTRADA. (CADA FRASCO RINDE PARA 5 LITROS Y A DILUIDOS. ( 1 Coti z) 

FORMA DE ENTREGA: 8 DIAS HABILES 

10 DETERGENTE ENZIM ATICO CUADRUPLE ACC ION PARA EQU IPOS CON LENTES .. 
$ 39.50 $ 39:i .(ll OPTICAS Y ENDOSCOPIOS. 

U PASA. AMI LASA Y PROTEASA MAS UN TENSIOACTIVO NO LONICO 
NOM BRE DEL PRODUCTO: DAROSCOPE E TURBO 
PRESENTACION: LITRO CONCENTRADO 
RINDE PARA 200 LITROS LISTO AL USO 
OFRECEN: 
10 LITROS 
( 1 Cotiz) 

FORMA DE ENTREGA: INMEDIATO 

FABRICANTE: LABORATORIO .lOSE COLLADO 

' ORIGEN: ESPAÑA ~\ {\\ FECHA DE VENCIMIENTO: NO MENOR A DOS AÑOS. 

TOTAL ... ... ..... . ... .. ..... ..... ... ..... ..........••...................... .. .... ... . .. ..... ..... ... . .. c:::--

~ 
¡f~~~ 

e p \~ $ 680. 
Mjrdh liSO: CONSULTA EXTERNA GASTROENTEROLOG IA. SIC: 180 

. Nota. Sr. PROVEEDOR. A L RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIG UIENTE\ l. Sr. Proveedor favor tramitar guedan inmediatamente entreguen el11roducto en el almacén 2. Cumpl imiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta. 
3. Para efectos de cancelaci ón, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENT E Y CU ATRO COPIAS. 4. Favor mencionar el número de la Orden de Compra. 
El INCUMPLI M IENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANU LAR ESTA ORDEN DE COMPRA Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionar a Unidad Financiera Nota autorizando al hospital su paoo por vía electrónica a través del BANCO DA VIVIENDA indicando el Nombre y Número de la cu~ ESPECIFICO VALOR FECHA /'\ ~MA a··~r~D~ ).0 Nt.s,.l,-1-
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ADMINISTRACION 


