HOSPITAL MACIONAL DE MINOS BERNJAMIN BLOOM
SAN SAL m@aﬁ, EL SALVADOR, C.A,
TEL, 2932.6890, FAX 27-32-6897
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, 13

Cot DE SALUD

COBIERMOBE |
1L SALYALIOR

ORDEN DE COMPRA No. 914

FECHA: 06 DE NQVIEMBRE DE 2019
SENORES: FALMAR S.A DE C.V
FACTURAR A NOMBRE DE:

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A:
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE

NIT:

HOSPITAL MACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOR
TEL: 2270-0222
ALRMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: 8:00am. A 11:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pm,

FAX: 2270-1501

CANTIDAD DETALLE UM, TPREGIO TOTAL
UNITARIO
40 GLUTARALDEHIDC AL 2%, GARRAFA 3.75 LITROS Y 4 LITROS. C/y $360.00

OFRECEN: GLUTA-PAC-GLUTARALDEHIDO 2%-1 GL
MARCA: FALMAR
ORIGEN: EL SALVADOR
VENCIMIENTO: NO MENOR DE 18 MESES
TOTAL 1rcccensassrme s rsnensrsssas sntinas $360.00
ENTREGA: 3A 5 DIAS HABILES
US0O EN: Hospitalizacion |

Ncotiz. 1 7

Solic. NOTA: FAVOR TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE K ;

70/884/2019 DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO. @ f

&
oeli/ / a1y,

3. Favor mencionar el ntimero de la Orden de compra

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.
2. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO CORIAS,

NOTA: Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requie;e7el cumplimien{o de lo siguiente:

EL INCUMPLIMIENTC DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE CONPRA.
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