HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
I
b SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C A R Lo
TEL. E132-6890, FAX 21-312-8801

=TSRRI i

ORDEN DE COMPRA NO. 132

FECHA: 03 DEMARZO DEL 2017
SENORES: GRUPOPAILL 5A.DECV NIT:
FACTURAR & NOMBRE DE HOSPITal NACIONAL RE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGD: CREDITD TEL. 228102222 FAX. 22811240
DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS DE: 0:00am. A 11:30pm, ¥ 1:30pm, A 3:00pm.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
PREL! EL)
CANTIDAD DETALLE T uu?mn?n Tmnf
2400 |MORFINA BULFATO TOMGIML. SOL. INY. M.V AMP, 1ML cid, §1.48 $3,552.00 (‘/
MORFINA SULFATD PL1OMG/ML SOLUC, INY, AMP. 1ML
MARCA; PAlLL. QRIGEN: EL SALVADOR. [ 1 Coti)
TOTAL i i svssasrat s w
ENTREGA! 1 4 § dias habiles despues de hacer tramites
oe sutcrizacian en O.N.M. Praducto Controlade
USQ EN' Heospitalizacion ,:!‘ H
\ﬂ \J
Salic, NOTA FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMETHATAMENTE s 'f o n?-"fb _‘?P
011042017  |DESPUES DE ENTREGADO EL PROOLCTO, N
mep.) RT
NOTA: Sr Proveedor, 3| recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiere &l cumplimiento de o siguients:
1. Cumplimisnto de acuvrde &l tiempo establecido an |a oferta.
2 Para efectos de cancelncion, facturer este pedide sn DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRD COPaAS.
3. Faver mencionar &l nimero de |a Orden de compra
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agllizar el page de facturas, os necesario praparcionar & Unidad
Financigra nota autorizando al hospital au pego vis slectrdnica a través dal BANCO DAVIVIENDA,
indicande sl Nombre y numerno de cuehta
EECHA FIRMA VALON ESPECIFICO
ol [N [da st cdiog




