HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,

_#_ SAN SALVADOR, EL SALVADOR C.A. AN P Bt
o TELEFOND:2132-6890, FAX: 2132-6891 ——
ORDEN DE COMPRA RP-53
FECHA 12 DE ABRIL 2018

SENORES:

GRUPO PAILL, §.A DE G.V,

TEL.: 2281-0222 , FAX: 2281.1240
FACTURAR A NOMBRE DE:

NIT:

HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLOOM

FORMA OE PAGE CREDITO
DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTOS
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE: HORARID DE ATENCION DE 7:30 A 11:30 AM Y DE 1:30 A 3:00 PM
PRECIO
CANTIDAD DETALLE LM, UNITARIO FRECIO TOTAL
EPINEFRINA 1 MG/ML SOLLICION INYECTAMLE | M, |V 5T AMPOLLA 1
2.600 ML PROT. O LA LUZ | 3 COT | tu | § D18| § 488.00
ENTREGA: 3-3 DIAS WARILES DESELIES OF RECIRIN ONDEN BE COMPRA
MARCA: PAILL.  DRIGEN-5| SALVABOH
USQ: HOSPITALIZACION
Nota, Favar tramitar quedan Inmedistameme despuds de entregado ef
products, asimismo, se les comunica que pars agilizar = proceso de
HAga de facturss serd pecesario nes proporcione notE A LA LUNIDAD 'I.L’
FINANCIERA autorizande l Hospital para que se les cancels vig: \C' qﬂ"
eiectranics por ef Banco DAVIVIENDA Indidcando e nembres ¥ nimerg . G""'" WA
de [a cuents. PRESENTAR DECLARCION JURAGA ENLA UFI IUNTD A LA \ 'J_.;'
FACTUIRA Y ESTA ORDEN DE COMPRA, i\
so. K f'ro-m.... $468.00

SENOR PROVEEDOR: AL RECIBIR ESTA ORDEN DE COMPRA SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTD DE LO SIBUIENTE:
! Cumplimianto ds acusrdo sl tempo establecido en e ofsrta

2, Para efecios de sancelacion, facturar este padide en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS

3. Faver mencionar #l ndmero de la Orden de comprs

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA GRDEN DE cmﬂd& e

4 lodlle | dycpee | cwlos Cfui \\ZQ\\?




