Wi R e

- HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, selvand 4
-
SAN SALVADOR, EL SALVADOR C.A. EL SALVADOR

UNAMONOS MARL CRECER

= TELEFONO;2132-6890, FAX: 2132-6891 ———
B -—"'-_"I-..--______
FECHA: 20 DE NOVIEMEBRE 2015
DROGUERIA AMERICANA , S.A DE C.V,
SENORES: ! NIT: 0614-1309850035
TEL.: 2212-0700 , FAX: 2243-6000
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGD! CREDITO
DESPACHAR A, ALMACEN DE MEDICAMENTOS
SIRVASE ENVIARNGS 1O SIGUIENTE: HORARIO DE ATENCION DE T:30 A 11:30 AM Y DE 1:30 A 2:00 PM
PRECIO
CANTIDAD DETALLE UM, UNITARIO PRECIO TOTAL
INMUNOGLOBULINA ANTITETANICA HUMANA, TETANOGAMMA P -
Zﬂ SOLUCION PARA ADMINIETRACION INTRAMUSCULAR {1C0OT.) C $ 20.53 5 5?4 M !
ENTREGA; 100% % DIAS HABILES DESPLIES DE RECIIDA LA DRDEN OF
COMPHRA,
MARCA CSL BEHRING GMBH , ORIGEN: ALEMANIA
SOLICITUD: 1,02472015, AM 14420158
US0O: HOSPITALIZACION
Mati. Favor tramitar guedan Inmedistamente después de spiregado =|
prodiseto, ssimlsimo, s& 185 comunica que pars agilizar el proceso de 2
pago de facturas werd necesaria nos proporclons hote A LA UNIDAD 1.-.
FINANCIERA autorianda #| Hospital pars que se les cancele via \ o)
electronica par al Banca DAYIVIENDA Indidcando & nombra ¥ NUmErg— " I_:\“ N
tl |a clmnta. PRESENTAR DECLARCION ILRAGA £6 LA U JUNTD A LA, ! Gf} =3 ".gq
FACTURA Y ESTA ORDEN DE COMPPRA )
SO0. TOTAL.. | §  574.84

SEROR PROVEEDOR: AL RECIBIR ESTA DRDEN DE COMPRA SE REQUIERE EL [‘.UMFLHHIEHTO\JE LO SIGLIENTE:
1, Cumplimiento da scusitdo sl tlempo establecido en |a oferta
2. Para sfectos de cancelacion, facturar oste pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COFIAS.

3. Favor mencionar & numare de 1 Orden de compra

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

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA

3|n]is |4 534%¢ | syiog




