54N SAlL VADOR, EL SALVADOR, C.A. m
TEL. 2132-6800, FAX: 2132-8891 - ’ v—

ORDEN DE COMPRA RP-416

FECHA 15 DE AGOSTO DE 2012

- DISMED S.A DE C.V.
SENORES: TELEFONO: 2524-4006, FAX: 2273-2352

FACTURAR A NDMBRE DE. HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLOOM

0614-160987-002-7

FORMA DOE PAGO CREDITO
DESFACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS

SIRVASE ENVIARNGS LO SIGUIENTE

PRECIO PRECIO

CANTIDAD DETALLE u.m, UNITARIO|  TOTAL

LIPIDOS AL 20% EMULSION GRASAS LIPOFUNDIN MCTILET
20%  FRASCO DE VIDRIC DE 500ML. LIPOFUNDIN AL 20%

60 PRESENTACION CAJA X 10 FRASCOS, VENCIMIENTO NO CJ | $17.00 | $1.020.00¢
MENOR A 18 MESES

MARCA. BBRALN DRIGEN. ALEMANIA

TIEMPO DE ENTREGA: 1 DIA HABILES DESPUES DE RECIBIR
ORDEN DE COMPRA,

USO HOSPITALIZACIDN
| COTZ §IC No BE2012 9312 ALMACEN OE MEDICAMENTOS

e i FA T WE ) P AR GELS VT LS | ATEN TS

DESPUES DE ENTREGADD EL PRODUCTD. ASIMISMO GE LES
COMUNICA QUE PARA AGILIZAR EL PROCESO DE FACTURAS
BERA NECESARIO PROPORCIONE A LA UNIDAD FINANCIERA i

NOTA AUTORIZANDO AL HOSPITAL PARA QUE SE LES CANCELE FLg* hr._.,{*“
ViA ELECTRONICA POR EL BANCO MEAC INDICANDO EL NOMBERE 4
50, ¥ NUMERD DE CLENTA “\ TOTAL...| §1,020.00
Nola: §¢ PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA 0. DE €. SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO E\E LO SIGUIENTE:

1 Cumplimianto de acusrdo al lempo establecido an |s ofars
2 Fara elecios de cancelacian, lacturar sste pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

1. Favor mencional el humero de 1a Orden de compra

FECHA VALOR ESPECIFICO FtR“.ﬂh

Slelig | 31,0209 | €0

ADMINISTRACION




