HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM SALLE £ Soni
_E_ SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A, Ei. SALE&DGR
TELEFONO: 2112-6880, FAX: 2132-6891 —

ORDEN DE COMPRA No. 180

FECHA 11 DE MARZO 2015

DIAGNOSTINA CAPRIS | 8.A, DE C,V,

SENORES: TELEFONO: 2260-2222. FAX: 2260.7007 NIT: 0614-100496-102-6
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGD CREDITD

DESPACHARLA ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS,

HORARID DE ATENCION © 7:30 AM A 11,30 a.m y de 1:30 & 3:00 PM

SIRVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE

PRECIO
CANTIDAD DETALLE LM, UNITARIO PRECIO TOTAL

PRUESA PARA DETERMINACION DE FIBRINOGEND, METODO

7,500 AUTOMATIZADO | 1 €OT)) o ’ e i

PRUERA PARA DETERMINACION DE FACTOR Vill, METODOD

750 AUTOMATIZADD { 1 COT |

el | § 1.20| § 800.00

MARCA: SIEMENS DRIGEN ALEMANIA
LIS BN LABORATORIO CLINICO
§/C, 309/2015, AR 26/2015

ENTREGA! 50 CHAS HABILES DESPUES DE RECIBIR ORDEN DI COMPIA,

Nota. Favor tramuar gusaan inmsedistaments despubs de entrégado &l
products, asimisrmn, se lee comumcs qus pem agllizar el proceso de pago
U= factures ssrh necesario nos propotelans prots A LA UNIDAD
FINANCIERA autorizands ol Hospita! para que s les cancele vig @S
Eiectronica por & Banca DAVIVIENDA indideands si nombre y nimero E-'

I8 cusnta PRESENTAR DECLARCION JURADA EN LA UFT JUNTO A q:qf (
WY | TOTAL.... | $8.900.00

sS0. FACTURA Y ESTA DROEN DE COMPRA
N
NOTA; Seftor Pravesdor. al reciblr asta ORDEN DE COMERA sw regulere &l cumplimianto de o sigulsnts

1. Cumplimiento d& scusrdo al tiempo establecids an la ofarts
2. Para afeclos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLIGADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.
3. Favar mencionat el nimero de la Ordan de compra

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

FECHA VALOR ESPECIFICO
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