WiEgIRME I i

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM, P oL

SAN SALVADOR, EL SALVADOR C.A. H@ﬁ
i TELEFONOD:2132-6890, FAX: 2132-6891 —_
ORDEN DE COMPRA RPI-99

FECHA 11 DEOCTUBRE 2016

- GRUPO PAILL , S.A DEC.V.
SENORES:

NIT:
TEL.: 2281-0222 , FAX: 2281-1240
FACTURAR A NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BEN.JAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO CREDITO
DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTOS
SIRVASE ENVIARNOS LD SIGUIENTE; HORARIO DE ATENCION DE 730 A 11:30 AM Y OE 1:30 A 3:00 PM
PRECIO
CANTIDAD DETALLE U, UNTARID PRECIO TOTAL
2.000 ATROPINA SULFATO 0.5 MG/ML SOL INY. AMF. 1 ML | 2COT,) cu | 3 1.30| $ 2,600.00 \/
KETOROLACO TROMETAMINA 30 MG/ML SEL INY. AME, § ML BROT '/ -
520 BELALUZ {3 COT | CUE 0.18| 8 8260
VENCIMIENTO: NO MENDR DE UN ARG
ENTREGA. 1-3 DiAS HABILES PESSUIEL DE RECIBIN ORDEN DL COMPRA
MARCA PaILL, COMGEN; ELSALVADOR
SOLICTTUID B36/2016, AM:B6/2016
USO: HOSPITALIZACION
' L
NOTA; “SENOR PROVEEDOR ADJUNTO A LA FACTURA DEBE A Q\,ﬂ" 31@"'.
PRESENTAR LA DECLARACION JURADA FIRMADA POREL ] A\ L7
REFRESENTANTE LEGAL SEGUN FORMATO QUE SE ADJUNTA A ,‘1~
S0, LA ORDEN DE COMPRA" TOTAL = Mdﬂ'f

*
SERCA PROVEEDOR: AL RECIBIR ERTA ORDEN DE COMPRA SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTS DE L0 SHEUIENTE
1. Cumplimiento de souerdo al tiempo establecido & |a pferta.
2 Para efectos da cancelacion, fecturar ests pedido en DUPLICADD CLIENTE Y CUATRO COPIAS

A Favet mencionar & numero de ia Qrden de compra

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

FECHA VALOR ESPECIFICO FIRMA
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