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Vs HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLOOM daaep s
i o SAN SALVADOR. EL SALVADOR, C.A. EE Eﬁ.g{ﬁ“ﬂ)‘gﬁ
s TEL 2132-6890, FAX 21.32-6801 e ——— -
BLEAM e
ORDEN DE COMPRA NO. 179
FECHA. 20 DE MARZO DEL 2017
SENORES: DROGUERIA PISA DE EL SALVADOR, S.A, DECV, NIT:
FACTURAR A NOMBERE DE HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO TEL 22438171 FAX,
DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTDS ¥ REACTIVOS O BillBam, A 11:30pm. ¥ 1/30pm. A 3:00pm
SIRVASE ENVIARNDS LD SIGUIENTE
PRETIOD PRECIO
CANTIDAD DETALLE um UNITARIO TOTAL
300 ERITROPOYETINA ALFA DE ORIGEN ADN RECOMBINANTE | G/U. $4.15 $1,245.00
HUMANA 4,000 U.|/ML. POLVO LIOFILIZADO PARA
SOLUCION |V, -8.€ FRASCO VIAL - EXITIN-A 4000 U|
SOLUC, INY, FCO, VIAL
MARCA: PISA, ORIGEN: MEXICO, | 2 Cotiz,)
TOTAL L.ovvevesinnsesissssees s $1.245.00
ENTREGA 8 dias hablles
USO EN: Hospitalizacién
Solic, NOTA! FAVOR DE TRAMITAR QUEDANM INMELIATAMEN ' H
324002017  |DESPUES DE ENTREGADO EL PRODUCTG. -3'\“; | "'
o, i1

NOTA, 5S¢, Proveador, al recibir sats ORDEN DE COMPRA se reguiern el ¢
1, Cumplimiento de scusrds al tlempo establecido en la oferta.

2, Pars efectos de cancelacion, facturar este pedido an DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO COPIAS

1. Favor mencisnar 81 ndmere de la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE cOMPRA
Nota: se le comunica Gue para 2gilizar 8| pago de facturas. es necesario proporcionar a Unidad
Finanelera nota autorzando al hospital su pago via electrdnica a traves del BANCO DAVIVIENDA,
Indicande el Nombre y numero de cuerita
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