Y

% HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ey
Ll
=]

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A. EL SAIVADOR

S TEL. 2132-6690, FAX 71-32-6881 ,_':”_;'2:-———..".'1"’._____‘_'_;__‘_1';_’“_1
Hi 590 -
ORDEN DE COMPRA NO, 181
FECHA, 22 DE MARZO DEL 2017
SENORES: DROGUERIA SAIMED, SA DECV NIT:
FACTURAR & NOMBRE DE. HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO TEL 2243-8620 FAX. 2243.8485
DESPACHAR A, ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS DE: #:00am. A 11:30pm. ¥ 1 30pm, A 2:00pm,
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE
CANTIDAD DETALLE TR o O (o
78 ACETAMINOFEN DE 500MQO. TABLETAS  CAJA X 100 TAB. CTODS, £0.80 $67.50
MARCA: SAIMED, ORIGEN: INDIA, {2 Cotiz |
TOTAL BE7.50
ENTREGA: 5 dias habiles
USD EN: Hospitalizacion &
\O' o
Solic: NOTA: FAVOR DE TRAMITAR GUEDAN INMEDIATAMENTE. (—~f \t‘h \Jﬁ
MAE7IRMT  |DESPUES DEENTREGADO EL PRODUCTD, \
n\ﬁ T
mep.J hJ L5
NOTA Sr. Provesdor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA sa requlers el cumpliyniento de lo siguiente:
1, Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en |a oferta.
2 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido pn DUPLICADO CLIENTE Y CUATRD COPIAS,
3. Favor mencionar @l numaro de |a Orden de compra
EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTHREGA DBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: s& ls comunica gue para agilizar el pago de facluras, es necesario proporcionar a Unidad
Finanelers nots autorizande & hospital su page via slectranics a fravis dil BANCO DAVIVIENDA,
indicando el Nombre y nimere de cusnta
FECHA FIRMA VALOR ESPECIFICO
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