HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM AN
‘,ﬁ' SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. EL SALVADOR
e TEL, 2132-6890, FAX 21-32-6891 ey TE00
B Ol -"_"'—-..._________
ORDEN DE COMPRA NO. 160
FECHA 13 DE MARZD DEL 2017
SENORES: CORPORACION CEFA, S.A. DEC.V, NIT:
FACTURAR A NOMBRE DE: HOSFITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BELOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO TEL, 2258-1100 FAX 2258-1113
DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTOS Y REACTIVOS DE: B100am. A 11, 30pm, ¥ 1:30pm. A 3:00pm.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
PRECIO PRECIO
CANTIDAD DETALLE .M. UNITARIO POTAL
540 ENOXAPARINA SODICA 20MG (2,000 Ul ANTIFACTOR XA) ci, $2.95 $1,593.004
SOLIC. INY. S.C. JERINGA RELLENADA 0.2ML
CLEXANE 20MG. CuA X2 JERINGAS PRE.LLENADA 0,2ML
MARCA. SANOFI, ORIGEN: FRANCIA, (2 Cotiz.|
TOTAL $1,592.00
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Salig NOTA: FAVOR DE TRAMITAR QUEDAN INMEDIATAMENTE
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PESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTO :,Np \5 6

1. Cumplimienta de acuerdo ol iempo estabiecido en la oferta,

2 Para efectos da cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

1 Favor mencionar el ndmero de la Orden de comprs

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN OE COMPRA
Nota: s le comunica que para agliizar el pago de facturas, es necesario proporcionar & Unidad
Financiera nota autonzando sl hospital su page vis slectrénica & traves del BANCO DAVIVIENDA,
indicandas ol Nembre y ndmero de cusnis

NOTA: Sr. Proveedor, al mecibir eata ORDEN DE COMPRA ze tequisre el cumplimiento de lo siguisnte:

FECHA FiRMA VALOR EBPECIMICO
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