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HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A
TELEFONQ: 21312-68880, FAX: 2112-8091

x4

ORDEN DE COMPRA RPI-290

SENORES:

FORMA DE PAGO
DESPACHAR A:

FACTURAR A NOMBRE DE

BIMVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE

FECHA. 14 DE NOVIEMBRE DEL 2014

DIAGNOSTIKA CAPRIS , S.A. DE C.V.
TELEFONO: 2260-2222, FAX: 2260-T007

CREDITO

NIT: 0614-100486-102-8

ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

HORARIO DE ATENCION DE 730 A 11:30 AM Y DE 1:30 A 2:00 PM

CANTIDAD

DETALLE

um

PRECIO

UNITARIO

PRECIO TOTAL

200

200

160

FHUESA PAAA LA DETERMINACION DE TRIVODOTIRONINA LIBRE{TS), METODO
AUTOMATIZADO, SET DE 100 MIUERAS, 30108317 | 1 COT.)

FRLUERA PARA LA DETERMINACION GE TETRAYODOTIRLMIMA TOTAL IT4|
METODD AUTOMATIZADE SET HE 100 PRUIERAS, 30106670, (1 €01}

FRASCO PARA HEMDCLILTIVO ADULTD B TIIFTICASA $0YA COMN POLIANCTOL
SULFONATOD DE SO0I0{5P5) BIOXIDG O CARBOND(COZ), FRASCE BANA
MEMOCULTIVO ADULTO, CALDHD CASINA DE SOYA CON SRS, £03, VACID RESINAS
HUTRALITADORAS DE ANTIRIOTICOS ¥ DUFLEMENTOS. FRASCO CON 30 ML BE
MECHE: 3-8 ML OF MUERTRA. 30104636, MARCA: BECTON DICKINSDN . OMGIN
ESTADES LiNiDO, 1 3C€GT.)

US0 EN: LABORATORIO CLINICO
MARCA; BECKMAN COULTER, ORIGEN! ESTADDS UNIDOS

SOLICITUD DE COMBRA | 1008, 1000, /2014, AR: 165,170/32014

ENTREGA: INMEDHATA DESPUES DE RECHBIR ORDEN OF COMPMRA,

Nota. Favisr mramitar quedan inmedistaments despues de anregade ef proguets,
il 52 bes camldia gue pEra aifiear el procesn de piago de fecturas serp
necesafio proporclans s 18 Jiinad findncers, hote sutorianio al Homital foaria
0L 8 |83 smncele via slectrimics por sl Banco SaY VIENDA Indlideando ol hemBrs
¥ myhern g j§ cusnts:
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$ 760,00 h

$ 747 00 [

$2.267.00 |

1. Cumphimiento o= seusrda 6 empo eslablecido &n la oferts,

3, Favor mencionar ¢l nimem de ia Orden de compra

2 Para sfectos da cancelicion, facturar este pedido sn DUPLICADO CLIENTE ¥ OUATRO COPIAS,

FECHA

VALON ESFECIFICO FIRMA

ta(u iy

i 2,963 N S

NOTA SENOR PROVEEDOR AL RECIBIR ESTA ORDEN DE COMPTA SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTD DE LO SIGUIENTE




