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TEL 2132-8880, FAX 3112-6691

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A
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L SALVADOR
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ORDEN DE COMPRA No, 200

SENORES:

FACTURAR A NOMBRE DE

FECHA: 19 DE MARZO DE 2015

ESERSKI HERMANOS, S.A, DE C.V.

TELEFAX: 2271.4348, 2271.5801, 2271-6018,

NIT: 0614-180357-001-7

HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGD CREDITO
DESPADHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE HORARIO DE ATENCION EN ALMACEN DE 7:30 AM. A 1130 AM ¥ DE 130 A 3:00 PM
FRECIO
CANTIDAD DETALLE M. UNITARIO PRECIO TOTAL
D.5. CIPROFLOXACINA 5 MCG, INCLUYE 1 BRAZO
‘ DISPENSADOR DE DISCOS ( 1 €OT | el et seaf”
D.5. GENTAMICINA 10 MCG. INCLUYE 1 BRAZO DISPENSADOR
1 ol : ] B
DE DISCOS | 1 €OT,) 3 6.86 EE(
D.S. TRIMETROPHIN SULFAMETOXAZOLE 25 MCG. INCLUYE 1 |~
3 Gl 686 &8 13.82
BRAZO DISPENSADOR DE DISCOS { 1 COT | b q
D.5. ERTAPENEM 10 MCG, INCLUYE 1 BRAZO DISPENSADOR
G ] B5.08 B,
' DE DISCOS (1 COT)) s '
i Y
" .8 TICARCILLINA + ACIDO mvummcp 85 MCG. INCLUYE 1 - ¢ 696 | 8 13.02
BRAZO DISPENSADOR DE DISCOS | 1COT,)
8. MCG, ¥ 3 N 3
. 0.5, AMIKACINA 30 MCG, INCLUYE 1 BRAZO DISPENSADOR [ _— 3 596! 3 1302

80,

DISCOS ( 1 COT,)

MARCA: CXENDTHERMC SCIENTIME, DRIGEN INGLATERRA

TIEMPC) DE ENTREGA A% DIAS HABILES FECHA DIE RECIRIDA CHGEN DE
COMPRA

U501 LARORATOMIC CUINICD | S/C 287,388,292/ 2015, AM! 13,14 1R/3015

Nots. Favor iramitar quadan inmediataments despubs de emvtragindo «|
producto;g agmismo, se les camunica gun pars egilizat al grocesa o pago ie
facturas sefd necesanin nos proporcione nota & LA UNIDAR FiMANCITRA
auterizends al Haspbal pate que s las cancele viz slecoronies gl 2 Panva

DAVIVIENDA |ndidcanda ef nambite v nlmern e b cusris. PRESENTAR

DECLARCION JURADA £M LA UFH JUNTD A LA EACTURA ¥ ORIGINAL DE F5TA
CADEN DE COMPRA
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NOTA: St Provesdor, al recibir ests ORDEN DE COMPRA a2 mquiets 8l cumplimisnia 96 1o ml.)(nll
1. Cumplimienio da scusido i iempe establecido en ls olerta
2. Para elecios de cancelacion, facturar sste pedids en DUPLICADD CLIENTE ¥ CUATRO COPlag
4. Favor francionar&l ndmero de |z Onden de Covmipra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANU

FECHA

VALOR ESPECIFICO FIRMA ||
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A ORDEN DE COMPRA




