) HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN ELOOM )
= SAN SALVADOR, £l SALVADOR, C.A EL SALVA
TEL 2132-0880, FAX 21.32-6891 -
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ORDEN DE COMPRA NO. 17-RP

FECHA! 24 DE ENERO 2017

SENORES. GRUPD PAILL. B.A DECY NIT:

FACTURAR A NOMBRE OE: HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENJAMIN BLOOM

FORMA DE PAGD CREDITO TEL. 2281.0222 FAX. 2281.1240
DESPACHAR A, ALMACEN DE MEDICAMENTOS ¥ REACTIVOS DE 8.00am & 14:30am, y 1:30pm a 3:00pm

SIRVASE ENVIARNDS LO SIGUIENTE

PRECIO FRETIOD
CANTIDAD DETALLE UM
UNITARID TOTAL
8,200 SO0I0 TLORURG PL 0.2G/ML. SOLUCION INYECTABLE cm. 5038 ﬂ.!ﬂiﬂﬂ(’r
AMPOLLA x 10ML

MARCA: PAILL, ORIGEN: El. SALVADOR
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ENTREGA; 1+ 5 DIAS HABILES
US0 EN, Hospitalizasién

X
\# _;\Sfﬁ
Sollc. o1-02M17 NOTA: FAVOR BE TRAMITAR QUEDAN Wi
s PANS
1 Eotie INMEDIATAMENTE DESPUES DE ENTREGADO EL Y X \
map PRODUCTO, MRAT

NOTA, 3¢, Proveedor, al recibir esta ORDEN DE COMPRA se requiers «l cmnphp‘lllmn de lo siguiente:
1. Comphmiento de aguerdo sl hempo establesido en |a olerta.

2. Para electos de cancelacion, facturar esis pedido #n DUPLICADO CLIENTE ¥ CUA TRO COPIAS,

3, Favor mencionar &l numero de |a Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA, OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA QOROEN DE COMPRA
Nota: se ln comunica que pars agllizar el pago de facturas. es necesarie proparcionar a Unidad
Financiers nota sulorizando al hospital su pago via electrinica & través dal BANCO DAVIVIENDA,
indicando 8l Nombre y nimaro de cuenta

FECHA VALOR EBPEEIFICO

ol | 42,350 ov] s¥ioe

- |




