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ORDEN DE COMPRA No. 669

SENORES:

FDRMA DE PAGO
DESPACHAR A

FACTURAR A NOMBRE DE

SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

FECHA: 11 DE NOVIEMBRE 2018

GRUPO PAILL , $.A DE C.V.
TEL.: 2281-0222 , FAX: 2281-1240

CREDITO

NIT:

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

ALMACEN DE MEDICAMENTOS

HORARIO DE ATENCION DE 730 A 1130 AMY DE 130 A 200 PM

CANTIDAD DETALLE UM uz“rfﬂ?n PREGIO TOTAL
AMINOFILINA 25 MG/ML SOL. INY. AMP. 10 ML { 1 COT,) FNTREGA: 1.4 (
200 DIAS HABILES DESPUES DE RECIBIR ORADEN DE COMPRA, U S 051§ 102.00 ‘
MORFINA SULFATO 10 MG/ML: SOL INY, | 2 €OT,| ENTREGA: 1.8 DIAS
3800 HABILES DESPUES DE RECIBIR ORDEN [f COMPRA Y HACER THAMITES | o | g 148 8 5,328 00
BE AUTORIZACION DEN DNM PRODUCTO CONTROLAD
MARCA, FAILL.  ORIGEN! EL SALVADOR
VENCIMIENTO: NO MENGR DE 1 ARD
SOUCTTUD 836/2016, AM:BE/2018
USO: HOSPITALIZACION \ W
0 ik
: A
Nota, Favor tramitar quedan inmedistsmente después de N'a%
S0. entregado el producto. ra\{?{’:'}* %ﬂ‘l’l b §§ m.ng d

/

SENOR PROVEEDOR AL RECIBIR ESTA GROEN DE COMPRA 5E REQUIERE EL CUMPLIM
1 Cumplimienio de acusrds - Hempo establecido on 1a ofers

2. Pam afectos de cancelacion, facturar sste pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRD COPlAS
3 Favor mencionar &l nimera de la Ordisr) de compra

IENTO DE LO SIGUIENTE:

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

FECHA

VALOR ESPECIFICO FIRMA
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