= HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM AT
r ’i' SAN SALVADOR, EL SALVADOR. C.A. EL SALVADOR
SRS TEL, 2132-8890, FAX 21.32-6891 w
BLooN H___--‘-—_-—d;
ORDEN DE COMPRA NO. 142

REPOSICION POR CAMBIO DE RAZON SOCIAL
FECHA: 0B DE MARZO DEL 2017

SENDRES: DROGUERIA AMERICANA. SA DEC.V. NIT;
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO TEL. 22120748 FAX 22435248
DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTDS Y REACTIVOS DE: B.00am. A 11:30pm ¥ 1:30pm, A 3:00pm
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
_ PRECIO PRECID
CANTIDAD PETALLE o UNITARIO | ToTAL |
20 INMUNOGLOBULINA HUMANA NORMAL (5-6G] POLVOD clu. $287 61 $5,752.20 )

LIOFILIZADQ PIDILC, O SOL. INY, FCO, VIAL - SANDOGLO-

BULINA & GR., REGISTRO 15,605

MARCA. CSL BEHRING, ORIGEN SUIZA (1 Catiz.)

ENTREGA: 3 dias habiies

USQ EN: Hospitallzacian w..l"l;

o7 "

Solic NOTA: FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE " 1} i 93
WATET DESPUES DE ENTREGADC EL PRODUCTD. {.\A . .ﬂ,... 10 4]
mep./

NOTA: Sr. Provesdor, al recibic esta ORDEN DE COMPRA se requiere ol cumpiimiento Ne lo sigulenta;
1. Cumplimiento de acuerdo al lempo establecido en ia oferta.

2. Para efectos o6 cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPJAS,

d, Favar mencionar &l namero dé la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTD DF LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que pars agllizar =i pago de factutas, &3 necesarlo proporcionar 8 Unidad
Financiera nota autorizando al hospital su pago via electrénica a través del BANCO DAVIVIENDA,
Indicande el Nombre y nimere de cuenta D\
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SUBDINECTOR, MW N.B.B
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