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HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM |_ S AI_VADOR
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. URAMONOS PARA GREGER

TELEFONO: 2132-6992, 2133-3100 EXT. 6952 —————
BLOOM e

ORDEN DE COMPRA No. 895

FECHA: 9 DE NOVIEMBRE DEL 2018

JOSE JAIME RAMIREZ LOPEZ

SENORES: bioprotectproduct@yahoc.com NI

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

DESPACHAR A: HORARIO DE ATENCION : 7:30 A.M A 11.30 a.m y de 1:30 a 3:00 PM

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE

CANTIDAD DETALLE U.M. U':Tf:;?o PRECIO TOTAL
ICACIC M EL
1 APLICACION DE AMONIO CUATERNARIO EN UCI PARA - $ 600.00| 600,00
MES DE OCTUBRE
INCLUYE:
AREA DE ENCAMADOQS, ESCLUSAS, CUARTO DE
MEDICOS, SALA DE REUNIONES, ESTACION DE
ENFERMERAS, AIRES ACONDICIONADQS, OFICINAS
EQUIPO DE OFICINAS Y BANOS.
USO EN: UCl
S/C:904/18 UCI {
$ @
1 cotiz. ENTREGA: 7 Dias Después de Recibida la Orden de Compra \0 QO\
AN AN
Nota. Favor tramitar quedan inmediatamente “‘.,}}\ C’\1
RM. después de entregado el producto. S N\ TOTAL..... | § 600,00

NOTA: Sefior Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cumplim%\nto de lo siguiente:

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

2. Para efectos de cancelacidn, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

3. Favor mencionar el nimero de la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA
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