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SAN SALVADOR,, EL SALVADOR, C. 4.

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

O TR L

BLOOM TEL 2]42-0800, FAX 2132-689] i) LF=Tmn I
e
ORDEN DE COMPRA
Solicitud No. 1-00272017
R 07
FI:.[:H.A |8 DE ENERO DEL 2017
SENORES LABORATORIOS VIIOSA. SA. DECY, NIT: TEL: 2251-9707

FACTURAR A NOMBRE DE! HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM,
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A: ALMACEN DE MEDICAMENTOS HORARIO; 8:00 A 11:30 AM, Y 1:30 A 3:00 P.M.
SIRVASE ENVIARNOS 1O SIGUIENTE:

CANTIDAD DETALLE UM PRECIO |PRECIO TOTAL|
o UNITARIO Vi
120 METRONIDAZOL _ﬁMGa’ML ViAL 100ML EMPAQLIE HOSPITALARIO, cid S0.9 s |ogo0 T
REG. FO38515062005
(2 Cotiz.) |
500 CEFOTAXIMA VIAL 1G, EMPAQUE HOSPITALARIO (':
REG. 19364 " §1.16 §  §80.00
(1 Cotiz) ‘
400 CEFAZOLMNA 1G, POLVO PARA SOL INY IM-IV, FCO VIAL EMP )
HOSPITALARIO “ §0.04 s a0
REG. FO70621082002
(1 Cotz)
£ 1, D6 {
MARCA: VIJOSA ‘
VENCIMIENTO: 2 ANOS A PARTIR DE LA FECHA DE ENTREGA
TIEMPM DE ENTREGA: 3 A 5 DIAS HABILES
FORMA DE PAGO: CREDITO 30 DIAS
¢
Mirdy | 1USO: SERVICIO DE HOSPITALIZACION ‘}m‘ ,{q"'
S/C: No. 1-002/2017 \0 ﬂ-.’*
RE

1
Nom. 5r. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERE EL CUIWELHU[[ENI’G DE LO SIGUIENTE: '
1. Sr. Proveedor favor tramitar quedan s

tamente en uen e [-

2 Cumplimisnto de acuerdo al tiempo establecido en In oferta.
3 Para efectos de cancelacion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS.
4 Favor mencionar el nimero de |a Orden de Compra.
EI TNCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA

Nota: se le comunicn que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporcionsy 3 Unidad  Financiers |

ESPECIFICO |

VALOR FECHA
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