HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADIR, C.A.
TEE, 2132-6890, FAX 27-32-6897

! 9@ + | MINISTERIO
‘o, ¢ | BESALUD

COEQR DE

EL SAIVALORL

ORDEN DE COMPRA NoA39RP

FECHA:
SENORES:

FACTURAR & NOMBRE DE:
FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A:
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE

14 DE NOVIEMBRE DE 2019
DISTRIBUIDORA SALVEX §.A DE C.V.

TEL: 2209-1700 Y 2209-1704

MIT:

HOSPITAL NACIONAL DE NfNOS BENJAMIN BLOORM

FAX: -

ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: §:00an. A 11:30pm. Y 1:30pm. A 3:00pnt.

Solic.923/2019

oeli/

NOTA: FAVOR TRAMITAF‘L QUEDAN INMEDIATAMENTE
DESPUES DE ENTREGADD EL PRODUCTO,

ﬁ
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Sl

PRECIO
CANTIDAD DETALLE 15.M. PRECIO TOTAL
UNITARIO

72 TARJETA O CASSETTE DE GEL O TEGCNOLOGIA SIMILAR 1gG1, 1gG3, ciu $16.80 $1,209.60
UMIDAD. 30105802

60 TARJETA O CASSETYE DE GEL O TECNOLOGIA SIMILAR 1g6G, CJ $10.61 $636.60
DILUGION: 1:10, 1:30, 1:100, 1:300, 1:1000, UNIBAD. 307105906

72 TARJEYA O GASSETTEDE GELO T EGNOLOGIA SIMILAR 1gG, IgA. ciu $16.35 §1,477.20
Igh, C3c, C3d UNIDAS 30105901
MARGA: BIORAD
ORIGEN: SUIZA
VENGIMIENTO: 6-12 MESES
TOTAL S e §3 023.40
ENTREGA: 30 DIAS
S0 EN: Banco de Sangre

Cotiz. 1 G/U :

1. Cumplimiento de acuerdo al tiempo esiablecido en la oferta.
2. Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUFLICADO 9&. ENTE Y CUATRO COPIAS.

3. Favor mencionar el numero de la Orden de compra
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

NOTA: Sr. Proveador, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere el cupplimiento de lo sigufente:

ESPECIFICO | VALOR FECHA F.ERMA
e B I~ P -
Ceas | $3,425.¢o

DIRECCION.

\



