HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLOOM

i{; SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. El SAILVAIC
et TEL. 2132-8890, FAX 21-32.6891 etk D
ELasy e
ORDEN DE COMPRA NO, 127
FECHA. 1= DE MARZO DEL 2017
SENOHES: GRUPO ‘PAILL. S.A. DE C.V. NIT;
FACTURAR A NOMBRE DE HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO TEL 2281-0222 FAX, 2281-1240
DESPACHAR A ALMACEN DEMEDICAMENTDS ¥ REACTIVOS DE: 8:00am. A 11:30pm. ¥ 1:30pm. A 3:00pm.
SIRVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE
CANTIDAD DETALLE UM PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
250  |FUROSEMIDA 10MG/ML. BOLUT. ORAL FCO &OML. CON cru. 59.53 $2,407.50

DOSIFICADOR GRAD. TIPO JERINGA PROT, OE LA LUZ
FURDSEMIDA PL 10ML. SOLUC. ORAL PRESENTACION
10MGE. FRASCO DE VIDRIO AMBAR CON DOSIFICADOR
MARCA! PAILL, ORIGEN! EL BALVADOR [1 Catiz.)

T AL bosoisid s 1 irrmyrresmryrrrarsessasss
£2.407.50

ENTREGA, 1.5 dias hablies
USD EN: Hospitaiizacion

oA
Solic. NOTA: FAVOR DE TRAMITAR QUERAN INMEDIATAMENTE 4;\' T
333903017 |OESPUES DE ENTREGADD EL PRODUCTD, [N ;‘P \uﬂé\
mep,/ 'l

NOTA. Sr. Proveedor, al recibir esta OROEN DE COMPRA se requiare al cumplimiento Be 1o siguiente:
1. Cumplimiento de acuerdo sl bempo establecido en 15 oferta:

2, Para electos de cancalacién, facturar este pedide sn DUPLICADD CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS.

3, Favor mencignar | numaero de |3 Orden ge compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSP|TAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota® s le comunica que pars sgilizar el pago de facturas, s necesario proporoionar a Unidad
Financiers nota autorizando al hospital su pago via alectrdnica a través de| BANCO DAVIVIENDA,
ingicando al Nombre y numero de cuants

FECHA Flﬁﬂﬁ VALOR ESPECIFICO
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