HOSPITAL NACIONAL TE NINOS BENJAMIN BLOOM

T SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. EL SALVADOR
Bl TEL. 4132.6890, FAX 21-32-6831 ——
[T ] e ——

ORDEN DE COMPRA NO. 149

FECHA: 08 DE MARZO DEL 2017

SENORES: DROGUERIA SAIMED, S.A DEC V. NIT
FACTURAR A NOMBRE DE! HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGD: CREDITO TEL. 2243-8620 FAX. 2243-8486
PESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE. 0:00am. A 11/30pm ¥ 1:30pm. A 2:00pm.
SIRVASE ENVIARNGS LO SIGUIENTE
PRECIO PRECID
CANTIDAD DETALLE LM, UNITARIO TOTAL
240 METRONIDAZOL SMG/ML, SOL INY FCO. VIAL O BOLSA il 50,50 512000
100ML. MARCA SAIMED, ORIGEN INDIA ( 3 Cotiz.|
TOTAL i $120.00
ENTREGA: 5 dias
USG EN: Hospializasidn
A
Salic: NOTA| FAVOR DE TRAMITAR GUEDAN INMEDIATAMENTE x‘b.ﬁ o
243382017  |DESPUES DE ENTREGADD EL PRODUCTD. o \Q" . i.?q""si
mep./ (\ ‘UI D\J

NOTA, Sr. Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA sz requists el cumplimienta de 1o niguisnte.
1. Cumplimients de acuerdo 8l Heimpo establecide =n 1a oferta.

2, Para slectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADD CLIENTE ¥ CLUATRO COPIAS,

3. Favor mencionar el ndmero de | Orden de pompra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANLILAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agillzar gl page de facturas, es necesario proporcionar 3 Unidad
Financiers nole autorizande al hospital su pago via electranics & través del BANCD DAVIVIENDA,
indicande al Nombre y nimero de cuents

FECHA FEEH# VALOR ESPECIFICO
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