
FECHA 

SEÑORES. 

ttOSPil AL NACIONAL DE NI NOS BENJA.MJI'I BLOOM 

Sil N Sil~ V/lOOR, EL SAL IIAOOR, C.A. 
TEL. 2132·6890, FAX ~1·32-6891 

ORDt:N DE COMf>RA NO. 139 
Gó DE MARZO 08...2017 

GRUpO PAIU, S.A. DIOC.V NJT· 

FACTURAR A NOMBRE DE; HOSPITAL NACIONAL DE; NIÑOS BENJAMIN BLOOM 
FORMA PE PAGO CREOITO TEL l281·02.22 FAX. 2281·12AO 

' 

DESPACHAR A. ALMACEII DE MEDICA M alTOS Y REACTIVOS D!: B.OOom A 11 ~Opm V 1.30pm Al DIIJHTI 
SIRVAS€ ENVIARNOS LO SICOUtENn 

CANltOAC> OETAUE UM 
PRECIO PRECIO 

UNITARIO TOTAL 
1.00Q ATROPINA SUU'AiO 0.5 MGIML SOLUC INY. 1M IV.SC CIU. $1 30 S1 ,300 00 

AMP IML • ATROPINA SULFATO PL. 0.3MGIML. SOL 
INV 0.5MG, AMP. X 1ML 

MARCA PAILL, ORIGEN• EL SALVADOR t2 CoUz 1 

TOTAL ....... _ .. ... ... lt lOQ QO 

EfoiTREClA 1·' dlu hablles 

~ tx. ~ USO EN• HospltaUzaciOn 

~ Q~ 
8all< NOT~ FAVOJII OE rRAMITAR QUEDAN INMEOIAToUII.E!NTE r; t.~~ 

~~ 
Ollil212011 Del PUES OE EN T'REG.ODO EL PRODUCTO ~ mopJ 

NOTA. S!. Prcw~edot al re~lblr Hlll ORDEN DE COMPRA •• requiere al cumplimlonto de lo slgUJentt• 
1 Cumplomoento do •cuorao alllsmpo 811>1Diecldo "" 11 Ofortll 

2 Paro eleéloo d~ oRn~laclón, lacluror oallt pedltlo en DUPLICADO ClleJIITCY CUATRO COPIAS. 
3 Fovor moncooll•r •1 numero de 11 Oraan da comp<a 

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA Al HOSPITAl A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA 
Hola ""ltt """unoo• au• paro agilizar el paga de lacturu, •• n-.;~t~arlo ~porcoonar a Unfclaó 
Fonanc:f""' nobo autO!Iundo al ho~pibol•u paga vla gi,.Ctrónoca o IT•ves del BANCO DA VIVIENDA. 
lndlconda el Nombre y número de cuenta 

l'l:CI14 ARMA VAL.OR ESPECIFICO 

~ ~ \2, tl \-'! (f~~ 1~7:? )n lf' ~ l..¡; 1,800 00 Gr.(:l o&' ' , "'i\ - ~ "') , _;>~·~ '$1 . ; 
ADMINISTRAI;JÓ~~, ,J 

-= 


