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HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLOOM
SAN SALVADOR, EL SALVADOR, C.A,
TEL. 2132-6890, FAX 21-32-6891

EL SALVADOR

UNIDO® OREGEMOS TEDOE

BLOOM :d__-'_-'-—--"'-_-_-_—___——-"__
i ORDEN DE COMPRA NO. 232
FETHA 31 DE MARZO DEL 2017
SENORES: GRUPO PAILL. S.A. DEC.V, NIT:
FACTURAR A NOMBRE CE: HOSPITAL NACIONAL DE NINGS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGCO: CREDITO TEL 2281-D222 FAX, 22311844

DESPACHAR A:
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE

ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS DE: f:0Cam. A 11:30pm, ¥ 1:30pm, A 3:00pmm.

PRECIO PRECIO
CANTIDAD DETALLE UM, :
UNITARIO TOTAL |
18 TIMOLOL (MALEATO) 0 5% SOLUC. OFTALMICA FCO ciu. $4.50 567.50

GOTERD (5-10ML.) - IRISTIMOL SOL. OFTALMICA
MARCA; PAILL, ORIGEN: EL SALVADOR
21w 1 i1 T §67.50
ENTREGA. 1-5 DIAS HABILES
WSO EM; Hespitalizacion

Bolic. HOTA: FAVOR DE TRAMITAR GUEDAN INMEDIATAMENTE

043007 |DESPUES OF ENTREGADO EL PROUUGCTD

mep.|

NOTA. Sr. Provesdor, al recibir ssta ORDEN DE COMPRA sa requinte al cumplimients de 1o wiguiente:
1, Cumplimiante de acuerdo al tempo sstablecido an 1a oferta.

2 Para efectos de cancelacion, facturar ests pedido an DUPLICADO CLIENTE ¥ CUATRO CORIAS.
1. Favor mencionar e/ numero de |2 Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Notal s¢ e comunica gues para agllizar &l paga de faciures, es necesarlo proparcienar & Unidad
Financiera nota autsrizands sl hospital su pago via electronica a traves del BANCO DAVIVIENDA,
indicando &l Nombre y nimero de cuenta
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