TELEFONO; 2132-6890, 2132-5891

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

£l SAVADOR

UHAMDROS PAML LHECER

.--‘-_"'-l-‘_-___r.
r-'—_"l--._______,,_-

ORDEN DE COMPRA RPI-236

SENORES;

FACTURAR A NOMBRE DE

FORMA DE PAGO

DESPACHAR A

FECHA: D4 DE NOVIEMBRE DE 2016

VACUNA |, S5.A DEC.V.
TELEFONO: 2505-3500

CREOITD

NIT:

HOSPITAL NACIDNAL DE WIRGS BENJAMIN BLOOM

ALMACEN DE MEDRICAMENTOS HORARID! T:30 A 1130 AM Y DE 1,30 A 3PM

SIRVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE

CANTIDAD DETALLE UM, u:?rf“, H"’: PRECIO TOTAL

IMMUNINE BOO LI, OFILIZADE PARA SELUCION INY, FCO. ViR 5

20 ML PRESENTACION CAM CON AL BE /06 LI Bk PELVE il $275.40 5 5,508.00
LIOFLIEADD « \aAL O § ML DE SOLYENTE {1 £OT )
ENTREGA. 6 LU, 8 OIAS MEBILESVTD, 12718, 17- Ll § Diat
1H|iEI1LE5 VTO. OL/17
MARCA BAXTER  OHIGEN: ALSTRIA
SOLICITUD: 9182016 AM @ g8/2018
USO  HOSFITALIZACION
NOTA: "SEN \u F

TA: "SENOR PROVEEDOR ADJUNTO A LA FACTURA o' 4

DEBE PRESENTAR LA DECLARACION JURADA FIRMADA N
POR EL REPRESENTANTE LEGAL SEGUN FORMATO (E’ ;:\ /
QUE SE ADJUNTA A LA ORDEN DE COMPRA" 10

S0, NN L | TOTAL... 5,508.00

Nota: 8r. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0. DEC SE REQUIERE EL Cl}MFLIMlENTD BE LO SIGUIENTE

1 Cumplimierie te scusrda al Hiempo establecido an |8 ofena,

<. Para electos de cancalaclon, Tecturar este pedido &n DUBLICADG CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS

1. Favor mencionar | nimem de |a Orden de compia

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

FECHA VALOR | ESPECIFICO FIRMA
O3 || | Y] M i
-

4¥d F--:._'I:I.G. NNl




