HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, Toinan I
SAN SALVADOR, EL SALVADOR C.A. EL

UNAMOROE PARL TEESER

TELEFONO:2132-6890, FAX: 2132-6891 .
‘_---"‘"_'—_—-"'
ORDEN DE COMPRA No. 658 s
FECHA 08 DE NQVIEMBRE 2016
GRUPO PAILL , 5.A DE C.V.
SENORES: g NIT:
TEL.: 2281-0222 , FAX: 2281-1240
FACTURAR A NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO:! CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS
SIRVASE ENVIARNOS LO BIGUIENTE HORARIC DE ATENCION DE 730 A 1130 A M Y DE 1:30 A 3'00 PM
PRECIO
CANTIDAD DETALLE UM, UNITARIO PRECIO TOTAL
E,200 EPINEFRINA 1 MG/ML. 501 INY_ | M V. AMP {2coT) cn | § 073 % 3.788.00
250 FURQSEMIDA 10 MG/ML SOL. ORAL ELO, 60 ML |Lcor) cu | 8 B53| 8 2,382 50
500 FITOMENADIONA 10 MG/ML. 50L INY, AMP. 1 ML (2 coT) Gu | § 0B2| § 480,00
ENTREGA: 1.3 DlA% HABILES DESPUES BE AECBIN DMDEN DE COMPRA
MARCA:PAILL,  ORIGEN' EL SAIVADON
VENCIMIENTO: MO MENOR BE 1 AfiD
SOLICITUD B36/2016, AM 852016
USO: HOSPITALIZACION "\0\“ *}"Ph
Lo L0
AL :,
Nota, Favor tramitar quedan Inmedistamente después de— &\\' N\
t d | T' d t L] M =
so.  [sMresadoelproducte " \[ voraL.. | $6.638.50¢

SENOR PROVEEDOR AL RECIBIR ESTA ORDEN DE COMPRA SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTD DE LD SIGUIENTE:
1. Cumplimients de acusrds & tiempo establecido an la oferta

2. Para efectos de cancelacidn, facturar esle pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.
4 Favor mencionar el nimero de I Ordsn de eompra

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

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA

Fulie |$6,628.50 <tios




