B TERD BE NALLE
REEIZAND B

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. I‘j- SALVADOR
TELEFOND: 2132-6890, FAX: 2132-8891 UNAMONOCS NARA CRECEN

M""_-"'-..-_____F
BLOOM S S i ———"

ORDEN DE COMPRA No. 556

FECHA: 19 DE AGOSTO 2016

DROGUERIA FARMAVIDA , S.ADEC.V,

- NIT:
SENORES: TELEFONO: 2526-1600
FACTURAR A NOMBRE DE. HOSPITAL NACIONAL DE NIROS BENJAMIN BLODM
FORMA OF PAGO CREDITD
DESPACHAR & ALMACEN DE MEDICAMENTOS HORARIO T30 A 11:30 AM Y DE 1:30 A 2:PM
SIRVASE ENVIARNGS LO SIGUIENTE:
PRECID
CANTIDAD DETALLE .M. UNITARIO PRECIH] TOTAL
SUERD ANTIOFIRICO POLIVALENTE (GLOBLLINA ETIINAS,
10 ANTIVIPMYN CAJA CON UN FEQ | 1 COT.) FCO. $72.00 5 720.00

MARCA| BIOCLON 5.A. CECV., ORIGEM: MEXICO

TIEMPO OF ENTREGA: B- DIAS HARILES DESPLUES DE RECIHIA LA
CHDEN BE COMPRA Y PEAMISO DEL DNM

SOLICITUD, 371/208 AM - 332016

USd: HOSPITALLZACION

Nota Favor Iremitar quedin infmedistaments despuss de 0‘-"‘
entregado =/ productn, asimisme, 5= (=3 comunica oue pars oy
sgilar &l procesc de pago de fectures ssrd neceesno Nos Q

proporcione nom, BN UNIDAD FINANCIERA, autorizando &l \..a . ']'
Hospital para que s les cancale via electronics por &l g d g [)\*
BANGO DAVIVIENDA indkicando 8 nembre y nimsts o8 (s N 13

su,‘ Bkt TUTA.L.“ min
Nots: Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O, DE C, SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTD BE LO SIGUIENTE

| Cumplimients de scusrde & immpo establecido an |a oferts

2. Para efecios de cancelscion, facturar este pedido &n DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.

3 Faver mencionar el nimero de la Orden de compra

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

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA

020% lie |4 Y00




